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SUMMARY
Objective: To analyze factors associated with very preterm and extremely preterm birth among 
preterm infants at Thai Nguyen Central Hospital.

Methods: A cross-sectional descriptive study was conducted on 110 preterm infants (<37 weeks 
of gestation) at the Pediatric Center, Thai Nguyen Central Hospital.

Results: Maternal age ≥35 years, educational level at or below high school, and occupations such as 
farmers/workers were significantly associated with an increased risk of very preterm and extremely 
preterm birth (<32 weeks) (p < 0.05). Obstetric factors including ≤1 pregnancy, assisted conception, 
history of preterm birth, history of miscarriage/induced abortion, and maternal medical history 
were also significantly associated with very preterm and extremely preterm birth (p < 0.05).

Conclusion: Very preterm and extremely preterm birth are significantly associated with multiple 
maternal and obstetric risk factors. These findings highlight the importance of screening, 
monitoring, and management of high-risk pregnancies.
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TÓM TẮT 
Mục tiêu: Phân tích một số yếu tố liên quan đến sinh rất non, cực non trong nhóm trẻ sinh non tại 
Bệnh viện Trung ương Thái Nguyên

Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang được thực hiện trên 110 trẻ sinh non tháng 
(< 37 tuần) tại Trung Tâm Nhi Khoa, Bệnh viện Trung Ương Thái Nguyên.

Kết quả: Tuổi mẹ từ 35 tuổi trở lên, trình độ học vấn từ trung học phổ thông (THPT) trở xuống và nghề 
nghiệp nông dân/công nhân có liên quan có ý nghĩa thống kê với nguy cơ sinh rất non và cực non (<32 
tuần), (p < 0,05). Các yếu tố sản khoa như mang thai ≤1 lần, thụ thai hỗ trợ, tiền sử sinh non, tiền 
sử sảy thai/hút thai và tiền sử bệnh lý của mẹ có mối liên quan đến sinh rất non, cực non (p < 0,05).

Kết luận: Nghiên cứu cho thấy sinh rất non, cực non có liên quan có ý nghĩa thống kê với nhiều yếu 
tố nguy cơ từ phía mẹ và tiền sử sản khoa. Kết quả nhấn mạnh vai trò của việc sàng lọc, theo dõi và 
quản lý thai kỳ nguy cơ cao.

Từ khoá: Sơ ninh, non tháng, mối liên quan, cực non, rất non

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Sinh non là một trong những vấn đề y tế toàn cầu có ý nghĩa 
lớn đối với sức khỏe cộng đồng, đặc biệt trong lĩnh vực sơ 
sinh và nhi khoa. Theo Tổ chức Y tế Thế giới (WHO), mỗi năm 
có khoảng 13–15 triệu trẻ sinh non, chiếm gần 10% tổng số 
ca sinh sống trên toàn thế giới, và biến chứng liên quan đến 
sinh non hiện là nguyên nhân hàng đầu gây tử vong ở trẻ dưới 
5 tuổi, chiếm gần 1 triệu ca tử vong mỗi năm [1]. Không chỉ 
làm tăng nguy cơ tử vong sơ sinh, sinh non còn liên quan đến 
nhiều hậu quả lâu dài như suy hô hấp mạn tính, rối loạn phát 
triển thần kinh, bại não, suy giảm nhận thức và tăng nguy cơ 
bệnh lý mạn tính ở tuổi trưởng thành [2]. Gánh nặng của sinh 
non vì vậy không chỉ dừng lại ở giai đoạn chu sinh mà còn kéo 
dài suốt vòng đời, ảnh hưởng đáng kể đến chất lượng dân số 
và chi phí y tế xã hội. Nguyên nhân sinh non rất đa yếu tố, 
bao gồm các yếu tố từ mẹ, thai và môi trường. Các nghiên 
cứu quốc tế đã chỉ ra nhiều yếu tố nguy cơ như nhiễm trùng 
thai kỳ, tiền sản giật, đái tháo đường thai kỳ, đa thai, tiền sử 
sinh non, khoảng cách sinh ngắn, stress tâm lý, tình trạng 
dinh dưỡng kém và tiếp cận chăm sóc trước sinh hạn chế 
[3]. Ngoài ra, các yếu tố can thiệp y khoa như chấm dứt thai 
kỳ có chỉ định vì bệnh lý mẹ hoặc thai cũng góp phần làm 
tăng tỷ lệ sinh non trong bối cảnh y học hiện đại [4]. Tại các 
nước đang phát triển, sinh non còn chịu ảnh hưởng của điều 
kiện kinh tế – xã hội, sự khác biệt trong chất lượng chăm sóc 
tiền sản và khả năng tiếp cận dịch vụ y tế, dẫn đến sự khác 

biệt đáng kể giữa các khu vực [5]. Tại Việt Nam, tỷ lệ sinh non 
ước tính dao động từ 7–10%, tương đương khoảng 120.000–
150.000 trẻ mỗi năm, và vẫn là nguyên nhân hàng đầu gây tử 
vong sơ sinh. Một số nghiên cứu trong nước cho thấy các yếu 
tố liên quan đến sinh non tương tự xu hướng toàn cầu, tuy 
nhiên có sự khác biệt giữa các vùng miền do điều kiện kinh 
tế, mô hình bệnh tật và hệ thống chăm sóc sức khỏe khác 
nhau [6]. Đặc biệt tại khu vực trung du và miền núi phía Bắc, 
nơi còn tồn tại nhiều khó khăn về tiếp cận dịch vụ y tế, nhận 
thức chăm sóc thai kỳ và điều kiện kinh tế xã hội, sinh non có 
thể chịu ảnh hưởng bởi các yếu tố đặc thù như quản lý thai 
nghén chưa đầy đủ, tỷ lệ thai phụ nguy cơ cao cao và chuyển 
tuyến muộn. Bệnh viện Trung ương Thái Nguyên là cơ sở y tế 
tuyến cuối của khu vực trung du miền núi phía Bắc, tiếp nhận 
số lượng lớn thai phụ và trẻ sơ sinh từ nhiều tỉnh lân cận. Với 
vai trò là trung tâm điều trị và đào tạo, bệnh viện có đặc điểm 
quần thể bệnh nhân đa dạng, bao gồm nhiều trường hợp thai 
kỳ nguy cơ cao. Tuy nhiên, các nghiên cứu chuyên sâu về yếu 
tố liên quan đến sinh non tại khu vực này còn hạn chế, chủ 
yếu dừng lại ở mô tả đặc điểm lâm sàng hoặc kết cục điều trị, 
trong khi dữ liệu về các yếu tố nguy cơ liên quan còn thiếu và 
chưa được cập nhật đầy đủ. Xuất phát từ thực tiễn đó, chúng 
tôi tiến hành thực hiện nghiên cứu “Một số yếu tố liên quan 
đến sơ sinh rất non và cực non tại Bệnh viện Trung ương 
Thái Nguyên”.



176

N. T. Hien et al. / Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 67, Special Issue 6, 174-178

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Thời gian và địa điểm nghiên cứu: 
Từ tháng 01/2025 – tháng 12/2025 tại Trung Nhi khoa, 
Bệnh viện Trung ương Thái Nguyên

2.2. Đối tượng nghiên cứu: 
110 trẻ sinh non tháng (< 37 tuần) điều trị tại Bệnh Viện 
Trung ương Thái Nguyên từ tháng 1/2025 đến tháng 12/2025 
và các bà mẹ của trẻ.
* Tiêu chuẩn lựa chọn: Trẻ sinh non tháng (< 37 tuần) 
theo tiêu chuẩn của WHO [7]: 
* Tiêu chuẩn loại trừ: Trẻ sinh non tháng (<37 tuần) nằm 
theo dõi ≤ 2 ngày không có can thiệp; Hồ sơ bệnh án không 
đủ các chỉ sô, biến số cần cho nghiên cứu.

2.3. Phương pháp nghiên cứu
Nghiên cứu mô tả cắt ngang. 

2.4. Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu
Chọn mẫu thuận tiện. Có 110 trẻ đủ tiêu chuẩn tham gia 
nghiên cứu

2.5. Công cụ thu thập số liệu: 
Dữ liệu nghiên cứu được thu thập thông qua phiếu thu thập 
thông tin do nhóm nghiên cứu thiết kế thống nhất, dựa trên mục 
tiêu nghiên cứu và cấu trúc bệnh án chuẩn của khoa Sơ sinh. 
Phiếu được xây dựng dưới dạng bảng biểu với các biến số đã 
được mã hóa sẵn nhằm bảo đảm tính nhất quán và giảm thiểu 
sai lệch trong quá trình ghi nhận. Tất cả thông tin được trích xuất 
trực tiếp từ hồ sơ bệnh án của trẻ tại thời điểm nhập viện và trong 
suốt thời gian điều trị. Trước khi triển khai thu thập chính thức, 
công cụ thu thập số liệu đã được rà soát và điều chỉnh để đảm 
bảo tính đầy đủ, rõ ràng và phù hợp với thực hành lâm sàng.

2.6. Nội dung nghiên cứu:  
Đặc điểm chung của bà mẹ; một số yếu tố liên quan đến 
sinh non ở trẻ. Phân loại mức độ trẻ sinh non tháng [9] sinh 
non muộn: từ 34 tuần đến 36 tuần 6 ngày; Sinh non vừa: 
32 đến < 34 tuần; Sinh rất non: từ 28 đến < 32 tuần; Sinh 
cực non: < 28 tuần. 

2.7. Phương pháp phân tích và xử lý số liệu
Số liệu sau khi thu thập được làm sạch và nhập liệu bằng 
phần mềm Epi Data; Sử dụng phần mềm SPSS 26.0 để 
phân tích số liệu. 

2.8. Đạo đức trong nghiên cứu
Nghiên cứu được thông qua Hội đồng Khoa học và Y đức 
của trường Đại học Y-Dược, Đại học Thái Nguyên và sự đồng 
ý của Ban Giám Đốc của Bệnh Trung Ương Thái Nguyên.

3. KẾT QUẢ

Bảng 1. Đặc điểm chung về mẹ của trẻ sinh non (n=110)

Đặc điểm Tần số
(n=110)

Tỷ lệ
(%)

Tuổi mẹ

Từ 18 đến 25 tuổi 10 9,1

Từ 26 đến 34 tuổi 65 59,1

Từ 35 tuổi trở lên 35 31,8

Đặc điểm Tần số
(n=110)

Tỷ lệ
(%)

Dân tộc
Kinh 85 77,3

Khác 25 22,7

Trình độ học vấn

THPT 41 37,3

Cao đẳng, đại học 37 33,6

Trên đại học 32 29,1

Nghề nghiệp

Nông dân 7 6,4

Công nhân 23 20,9

Trí thức 41 37,3

Kinh doanh 28 25,4

Khác 11 10,0

Nhận xét: Độ tuổi chiếm đa số 26-34 tuổi (59,1%). Trình 
độ học vấn của người mẹ chủ yếu là THPT 37,3%. Nghề 
nghiệp chủ yếu là trí thức chiếm 37,3%.

Bảng 2. Đặc điểm về tiền sử sinh sản của mẹ trẻ  
sinh non (n=110)

Đặc điểm Tần số (n=110) Tỷ lệ (%)

Lần mang thai

Lần đầu 48 43,6

Lần thứ hai 27 24,5

Sau hai lần 35 31,8

Tiền sử sinh non
Có 32 29,1

Không 78 70,9

Tiền sử sảy thai
Có 16 14,5

Không 94 85,5

Phương pháp thụ thai
Tự nhiên 75 68,2

Hỗ trợ 35 31,8

Nhận xét: Có 43,6% sinh con đầu lòng. Con thứ 2 chiếm 
24,5%, sinh con lần thứ 3 chiếm 31,8%. Phương pháp thụ 
thai chủ yếu ở những bà mẹ sinh non là tự nhiên chiếm 
68,2%; tiền sử sinh non 29,1%; tiến sử sảy thai 14,5%; hỗ 
trợ sinh sản chiếm 31,8%.

Biểu đồ 1. Đặc điểm về tiển sử bệnh của mẹ trẻ  
sinh non (n=110)

Nhận xét: Trong nghiên cứu có 45,5% có tiền sử bệnh 
của mẹ, trong đó 10,2% trường hợp có biểu hiện sốt trước 
sinh, 16,7% trường hợp mắc tăng huyết áp, 39,4% trường 
hợp mắc đái tháo đường, 41,2% trường hợp sử dụng 
cortitoid trước sinh, 19,9% đối tượng mắc viêm âm đạo và 
0,9% trường hợp mắc bệnh lý khác.
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Trong nghiên cứu thấy: tỷ lệ trẻ sinh non muộn chiếm tỷ lệ cao 
nhất 64,5%; non vừa 19,1%; rất non 9,1% và cực non là 7,3%.

Bảng 3. Một số đặc điểm của mẹ liên quan đến sinh non rất 
sớm (<32 tuần) so với sinh non 32–34 tuần (n=39) 

Đặc điểm
Trẻ sơ sinh OR

95%CI
p

<32 tuần 32-34 tuần

Tuổi mẹ
≥ 35 tuổi (n=18) 13 (72,2%) 5 (27,8%) 7,3  

(2,1-24,9) 0,001
<35 tuổi (n=21) 5 (23,8%) 16 (76,2%)

Trình độ 
học vấn

≤THPT (n=17) 11 (64,7%) 6 (35,3%) 4,1  
(1,3-12,8) 0,013

>THPT (n=21) 7 (33,3%) 14 (66,7%)

Nghề 
nghiệp

Nông dân,  
công nhân (n=18) 11 (61,1%) 7 (38,9%) 4,3  

(1,3-13,9) 0,012
Khác (n=21) 6 (28,6%) 15 (71,4%)

Nhận xét: Có mối liên quan giữa tuổi mẹ, trình độ học vấn, nghề 
nghiệp với sinh non vừa, và rất non, cực non. Mẹ có độ tuổi từ 35 
tuổi trở lên, trình độ học vấn dưới THPT, nghề nghiệp nông dân có 
tỷ lệ trẻ sơ sinh rất non, cực non cao hơn nhóm đối tượng còn lại

Bảng 4. Một số đặc điểm tiền sử mẹ liên quan đến sinh non 
rất sớm (<32 tuần) so với sinh non 32–34 tuần (n=39) 

Đặc điểm
Trẻ sơ sinh OR

95%CI
p

<32 tuần 32-34 tuần

Số lần  
mang thai

≤ 1 14 (66,7%) 7 (33,3%) 4,0  
(1,3-12,2) 0,013

>1 4 (22,2%) 14 (77,8%)

Phương pháp 
thụ thai

Hỗ trợ 12 (70,6%) 5 (29,4%) 7,3  
(2,1-24,9) 0,001

Tự nhiên 6 (27,3%) 16 (69,7%)

Tiền sử      
sinh non

Có 13 (65,0%) 7 (35,0%) 4,3  
(1,3-13,9) 0,012

Không 5 (26,3%) 14 (73,7%)

Tiền sử sảy 
thai/hút thai

Có 12 (66,7%) 6 (33,3%) 4,0  
(1,3-12,2) 0,013

Không 6 (28,6%) 15 (71,4%)

Tiền sử bệnh lý 
của mẹ

Có 10 (66,7%) 5 (33,3%) 4,2  
(1,7-10,6) 0,001

Không 8 (33,3%) 16 (84,2%)

Nhận xét: Có mối liên quan giữa số lần mang thai, phương 
pháp thụ thai, tiền sử sinh non, tiền sử sảy thai/hút thai, phương 
pháp sinh và tình trạng bệnh lý của mẹ với sinh rất non và cực 
non: Mẹ có số lần mang thai ≤ 1 lần, phương pháp thụ thai hỗ 
trợ, tiền sử sinh non, tiền sử hút thai, tiền sử bệnh lý có tỷ lệ trẻ 
sơ sinh rất non, cực non cao hơn nhóm đối tượng còn lại

4. BÀN LUẬN
Mẹ có độ tuổi từ 35 tuổi trở lên có tỷ lệ trẻ sơ sinh rất non, cực 
non cao hơn mẹ dưới 35 tuổi. Nghiên cứu của Đỗ Thị Hồng Hạnh 
tuổi mẹ từ 35 tuổi trở lên có nguy cơ sinh non cao hơn 3,27 lần 
so với mẹ có tuổi nhỏ hơn 35 [20]. Nghiên cứu của Min Jiang năm 
2018 tại Trung Quốc thấy tuổi mẹ cao có liên quan đến nguy cơ 
sinh non cao gấp 4,47 lần (OR = 4,47, 95% CI: 3,27, 6,13) đặc 
biệt tỷ lệ sinh non ở phụ nữ trên 35 tuổi vẫn cao hơn đáng kể [10].
Mẹ có trình độ học vấn dưới THPT có tỷ lệ trẻ sơ sinh rất non, 
cực non hơn mẹ có trình độ học vấn từ THPT trở lên. Nghiên 
cứu của Ye Changxiang năm 2021 tại Hồ Nam Trung Quốc cho 
thấy trình độ học vấn của bà mẹ từ THPT trở xuống có nguy cơ 
sinh non với p<0,001 [11]. Phụ nữ mang thai có trình độ học 
vấn cao có thể có xu hướng duy trì lối sống lành mạnh trước khi 
mang thai, có khả năng sử dụng hiệu quả các nguồn lực y tế 
và sức khỏe, chủ động chăm sóc thai kỳ và từ đó phát hiện kịp 

thời các vấn đề trong thai kỳ. Vì vậy, đối với phụ nữ mang thai có 
trình độ học vấn thấp, nhận thức về nguy cơ sinh non cần được 
tăng cường thông qua nhiều kênh như tuyên truyền chăm sóc 
sức khỏe thai kỳ, nhận thức được tác hại do sinh non gây ra.
Mẹ có nghề nghiệp nông dân có tỷ lệ trẻ sơ sinh rất non, cực 
non cao hơn mẹ có nghề nghiệp khác. Nghiên cứu Bùi Thị Thúy 
năm 2014 thấy các yếu tố nguy cơ ảnh hưởng đến sinh non là 
làm ruộng và làm nghề khác (nghề tự do) có tỷ lệ sinh non tương 
ứng cao gấp 6,9 lần và 2,28 lần so với mẹ là cán bộ, viên chức 
[12]. Nghiên cứu Nguyễn Văn Phong: nhóm mẹ là công nhân 
và nông dân chiếm tỷ lệ cao hơn so với nhóm mẹ công chức 
văn phòng (OR = 1,22 và 2,10); mẹ bị tiền sản giật, sản giật, các 
bệnh nhiễm khuẩn toàn thân, bệnh tim có tỷ lệ sinh non cao 
hơn so với nhóm mẹ không bị bệnh (OR = 4,5;1,12 và 1,28).
Mẹ có phương pháp sinh hỗ trợ có tỷ lệ trẻ sơ sinh rất non, 
cực non cao hơn mẹ có phương pháo sinh tự nhiên. Nghiên 
cứu của P Cavoretto và cộng sự năm 2018 phân tích dữ 
liệu thô gộp cho thấy tỷ lệ sPTB < 37 tuần ở những ca mang 
thai đơn thai IVF/ICSI tăng đáng kể so với những ca thụ thai 
tự nhiên (810/8044 (10,1%) so với 2932/53 633 (5,5%); tỷ lệ 
chênh lệch (OR), 1,75; 95% CI, 1,50-2,03; I2 = 39%). Phân 
tích nhóm phụ của các nghiên cứu phù hợp với độ tuổi và số 
lần sinh của mẹ đã xác nhận phát hiện này (OR, 1,63; KTCB 
95%, 1,30-2,05; I2 = 33%). Phân tích thô gộp các kết quả thứ 
cấp cho thấy tỷ lệ sinh non < 34 tuần tăng đáng kể ở những 
thai kỳ thụ thai sau IVF/ICSI so với những thai kỳ thụ thai tự 
nhiên (37/1012 (3,6%) so với 24/1107 (2,2%); OR, 1,78; KTCB 
95%, 1,03-3,08; I2 = 6%) và không cho thấy bất kỳ sự khác 
biệt đáng kể nào đối với bất kỳ kết quả thứ cấp nào khác được 
phân tích. Chất lượng bằng chứng, được đánh giá bằng tiêu 
chí GRADE, là thấp đối với kết quả sinh non < 37 tuần và rất 
thấp đối với sinh non < 34 tuần [13]. Điều này có thể giải thích 
rằng khi sàng lọc kết hợp tam cá nguyệt đầu tiên ở thai kỳ 
IVF/ICSI thu được sau khi chuyển phôi tươi cho thấy nồng độ 
β-human chorionic gonadotropin tự do tăng lên và protein 
huyết tương liên quan đến thai kỳ-A giảm [14]. Các dấu ấn 
sinh học này chỉ ra tình trạng nhau thai bất thường và có thể 
là tiền chất sinh hóa của các kết quả bất thường được mô 
tả trong thai kỳ IVF/ICSI. Chuyển phôi nang cũng liên quan 
đến việc đo độ mờ da gáy tăng lên, có thể là do sự chậm trễ 
trong quá trình hình thành phôi hoặc nhau thai [15]. Những 
bất thường nhẹ về chức năng nhau thai dẫn đến tình trạng 
thiếu oxy ở thai nhi hoặc tình trạng viêm nhau thai mãn tính 
có thể góp phần gây ra sinh non, đặc biệt là ở nhóm IVF/ICSI, 
trong đó bệnh nhân có nguy cơ suy nhau thai cao hơn [16]. 
Trong các chu kỳ phôi tươi, nguy cơ rối loạn chức năng nhau 
thai cao hơn và kết quả của chúng tôi cho thấy nguy cơ mắc 
sinh non luôn cao hơn ở nhóm phụ. Do đó, chúng tôi tin rằng 
sự phát triển của nhau thai đóng vai trò chính trong quá trình 
sinh bệnh của sinh non ở thai kỳ IVF/ICSI.
Mẹ có tiền sử sinh non có tỷ lệ trẻ sơ sinh rất non, cực non cao 
hơn so với mẹ không có tiền sử sinh non. Nghiên cứu của Érica 
Cesário Defilipo năm 2022 thấy guy cơ sinh non cao nhất có liên 
quan đến việc bà mẹ từng sinh non trước đó (OR 3,98; 95%CI 
2,04–7,79; p<0,00) [17]. Nghiên cứu của Min Jiang và cộng sự 
năm 2018 tại Trung Quốc thấy ỷ lệ phụ nữ có thai trước đó hoặc 
từng sinh con trước đó trong nhóm sinh non cao hơn đáng kể 
so với nhóm đối chứng (p = 0,000). Phân tích dữ liệu về phá thai 
trước đó cho thấy tiền sử phá thai của mẹ phổ biến hơn đáng kể 
ở nhóm sinh non (p = 0,000) [10]. Nghiên cứu Bùi Thị Thúy năm 
2014 thấy các yếu tố nguy cơ ảnh hưởng đến sinh non là mẹ có 
tiền sử sinh non thì nguy cơ sinh non lần tiếp theo tăng lên 4,02 
lần so với mẹ không có tiền sử sinh non [12]. Nghiên cứu của 
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Đỗ Thị Hồng Hạnh khi tìm hiểu một số yếu tố nguy cơ trên sản 
phụ sinh non tại khoa Phụ sản bệnh viện Bạch Mai năm 2014 
cho thấy: mẹ có tiền sử sinh non làm tăng nguy cơ sinh non gấp 
9,83 lần so với mẹ không có tiền sử sinh non. Nguyên nhân dẫn 
đến kết quả này có thể là do khi xảy ra biến chứng khi mang thai, 
nguồn cung cấp máu và cân bằng nội môi của bà bầu và thai 
nhi bị thay đổi. Khi sự an toàn tính mạng của mẹ và thai nhi có 
thể bị đe dọa, các biện pháp chấm dứt thai kỳ sớm bằng cách 
sinh con sẽ được thực hiện. em bé. Vì vậy, đối với những phụ nữ 
mang thai có tiền sử sảy thai bất lợi hoặc biến chứng khi mang 
thai thì các chỉ số sinh lý, sinh hóa cần được quan tâm và điều trị 
kịp thời để giảm tỷ lệ sinh non.
Mẹ có tiền sử hút thai có tỷ lệ trẻ sơ sinh rất non, cực non 
cao hơn mẹ không có tiền sử. Nghiên cứu Bùi Thị Thúy năm 
2014 thấy các yếu tố nguy cơ ảnh hưởng đến sinh non là 
mẹ có tiền sử sẩy thai, nạo thai nguy cơ sinh non tăng 2,2 
lần và 2,36 lần so với mẹ không có tiền sử sẩy thai, nạo 
thai [12]. Ngoài ra, một số phụ nữ đa thai đã mổ lấy thai sẽ 
làm tăng nguy cơ sinh non ở mức độ nhất định khi mang 
thai lần nữa. Sự giãn nở của cổ tử cung và nong niêm nội 
mạc tử cung bằng dụng cụ trong phá thai nhân tạo có thể 
có tác động xấu đến nội mạc tử cung hoặc chức năng cổ 
tử cung, dẫn đến tăng tỷ lệ sinh non ở những lần mang thai 
tiếp theo [18]. Nội mạc tử cung của phụ nữ mang thai sau 
phá thai nhân tạo có thể bị nhiễm trùng trong quá trình 
hồi phục, điều này có thể làm tăng nguy cơ sinh non [19]. 
Mẹ có tiền sử bệnh lý có tỷ lệ trẻ sơ sinh rất non, cực non 
cao hơn so với mẹ không có tiền sử bệnh lý. Nghiên cứu của 
Gustaaf A.D về nguy cơ gây sinh non cho rằng: hút thuốc gây 
tăng nguy cơ sinh non với tỷ lệ mẹ hút thuốc trong nhóm sinh 
non cao nhất 22,9% so với 10,6% ở trẻ không ĐN (p < 0,05); 
tiền sử mẹ đẻ trẻ sơ sinh cân nặng sơ sinh thấp là yếu tố nguy 
cơ lớn nhất: tăng gấp 5 lần; mẹ mắc đái tháo đường nguy cơ 
sinh non tăng gấp đôi; mẹ bị tăng huyết áp, tiền sản giật tăng 
nguy cơ sinh non 9,65 lần (95% CI 2,5 - 37,1) [3]. Nghiên cứu 
Bùi Thị Thúy năm 2014 thấy các yếu tố nguy cơ ảnh hưởng 
đến sinh non là mẹ có tiền sản giật, cao huyết áp có nguy cơ 
sinh non tăng gấp 4,62 lần so với mẹ không mắc bệnh [12].

5.  KẾT LUẬN 
Nghiên cứu cho thấy sinh rất non, cực non có liên quan 
có ý nghĩa thống kê với nhiều yếu tố nguy cơ từ phía mẹ và 
tiền sử sản khoa. Kết quả nhấn mạnh vai trò của việc sàng 
lọc, theo dõi và quản lý thai kỳ nguy cơ cao.
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