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ABSTRACT
Objectives: To describe the prevalence, and clinical characteristics, and complications of different 
forms of preeclampsia; to describe the pregnancy outcomes of cases with preeclampsia.
Subjects and methods: A descriptive cross-sectional study was conducted on 113 cases diagnosed 
with preeclampsia. 
Results: Based on the time of onset, the late-onset group was more prevalent than the early-onset 
group (80.5% vs. 19.5%). By gestational age, the proportion of preeclampsia in the full-term group was 
similar to that in the preterm group (50.4% vs. 49.6%). Based on disease severity, the group with severe 
features had a higher proportion than the group without severe features (70.8% vs. 29.2%). The average 
age was 31.03 ± 8.03. The highest proportion of pregnant women had two children (51.3%). The group  
with BMI ≥ 25 kg/m2 was also high (41.6%). There were 3 cases (2.7%) of eclampsia; placental  
abruption, HELLP syndrome, and postpartum hemorrhage each had 1 case (0.9%). The rate of cesarean 
section was high (65.5%). 23 cases were sent to the neonatal intensive care unit. 
Conclusion: Preeclampsia is a dangerous condition during pregnancy.
Keywords: Preeclampsia, classification of preeclampsia, complications of preeclampsia, pregnancy 
outcomes of preeclampsia.
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TÓM TẮT
Mục tiêu: Mô tả tỷ lệ, đặc điểm lâm sàng và biến chứng của các dạng tiền sản giật; mô tả kết cục thai kỳ 
của những trường hợp tiền sản giật.
Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu cắt ngang mô tả 113 trường hợp được chẩn đoán tiền sản giật.  
Kết quả: Theo thời điểm khởi phát, nhóm khởi phát muộn nhiều hơn khởi phát sớm (80,5% so với 19,5%); 
theo tuổi thai, tiền sản giật ở nhóm thai đủ tháng tương đương nhóm thai non tháng (50,44% so với 
49,56%); theo mức độ nghiêm trọng của bệnh, tiền sản giật có dấu hiệu nặng cao hơn so với nhóm không 
có dấu hiệu nặng (70,8% so với 29,2%). Tuổi trung bình của thai phụ là 31,03 ± 8,03. Thai phụ có 2 con 
chiếm tỷ lệ cao nhất (51,3%). Nhóm có BMI ≥ 25 kg/m2 chiếm tỷ lệ cao (41,6%). Có 3 trường hợp (2,7%) 
sản giật; nhau bong non, hội chứng HELLP và băng huyết sau sinh 1 trường hợp (0,9%) mỗi biến chứng. 
Mổ lấy thai chiếm tỷ lệ cao (65,5%). Có 23 trường hợp (20,4%) gửi hồi sức sơ sinh. 
Kết luận: Tiền sản giật là một bệnh lý nguy hiểm trong thai kỳ. 
Từ khóa: Tiền sản giật, phân loại tiền sản giật, biến chứng của tiền sản giật, kết cục thai kỳ tiền sản giật.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Tiền sản giật là một trong những biểu hiện lâm sàng của rối 
loạn tăng huyết áp trong thai kỳ, bệnh lý này thường xuất hiện 
sau 20 tuần tuổi thai và là nguyên nhân hàng đầu gây bệnh 
suất và tử vong mẹ - thai trên toàn thế giới. Bệnh có biểu 
hiện lâm sàng đa dạng, từ thể nhẹ đến nặng, có thể tiến triển 
nhanh với các biến chứng nghiêm trọng như sản giật, hội 
chứng HELLP, suy đa cơ quan, cũng như gây hậu quả nặng 
nề cho thai nhi như suy thai, sinh non và tử vong chu sinh. 
Thời gian gần đây, tại Việt Nam, cùng với sự thay đổi về đặc 
điểm dân số thai phụ như tuổi mang thai tăng, tình trạng thừa 
cân béo phì tăng, tiền sản giật có xu hướng gia tăng và diễn 
biến phức tạp hơn. Tuy nhiên, các nghiên cứu tại từng cơ sở 
y tế vẫn còn hạn chế, đặc biệt là trong việc đánh giá toàn diện 
đặc điểm lâm sàng và kết cục thai kỳ. Xuất phát từ thực tiễn 
đó, đề tài “Nghiên cứu đặc điểm lâm sàng và kết cục thai kỳ 
của những trường hợp tiền sản giật tại Bệnh viện Đa khoa 
Bình Dương” được thực hiện nhằm cung cấp bằng chứng 
khoa học, góp phần nâng cao hiệu quả chẩn đoán, điều trị 
và cải thiện kết cục mẹ - thai.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Đối tượng nghiên cứu
	 - Tiêu chuẩn chọn mẫu: Thai phụ được chẩn đoán là 
tiền sản giật theo tiêu chuẩn của Bộ Y tế [1], nhập viện và 
chấm dứt thai kỳ tại Bệnh viện Đa khoa Bình Dương (từ tháng 
7/2025 đến tháng 4/2026); đơn thai; thai sống; đồng ý tham 
gia nghiên cứu.
	 - Tiêu chuẩn loại trừ: Thai phụ có bệnh lý nặng, khó tiếp xúc.
2.2. Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu cắt ngang mô tả.
2.3. Cỡ mẫu nghiên cứu

Công thức tính cỡ mẫu: 

n = Z2
1-α/2

p(1 - p)

d2

	
	 Trong đó: n là cỡ mẫu tối thiểu; Z là hệ số tin cậy (với α = 
0,05 thì Z1-α/2 = 1,96); p là tỷ lệ tiền sản giật có dấu hiệu nặng 
(tỷ lệ này trong nghiên cứu của Mai Trọng Hưng và cộng sự là 
77% [2]); d là sai số chấp nhận 0,08.
Thay số vào công thức, tính được cỡ mẫu cần lấy là 107. 
Thực tế chúng tôi lấy được mẫu n = 113.
2.4. Biến số thu thập
Thu thập các biến: tuổi, số con hiện có, chỉ số khối cơ thể 
(BMI), phương pháp chấm dứt thai kỳ, đặc điểm trẻ sơ sinh.
2.5. Đạo đức trong nghiên cứu
Đề tài đã được Hội đồng Đạo đức trong nghiên cứu y sinh 
Trường Đại học Y dược Cần Thơ đồng ý cho thực hiện (văn 
bản số 25.374.HV-ĐHYDCT, ngày 30/6/2025).

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
Bảng 1. Phân loại tiền sản giật (n = 113)

Phân loại n %

Phân loại theo 
thời điểm khởi 

phát

Khởi phát sớm 22 19,5

Khởi phát muộn 91 80,5

Phân loại theo 
tuổi thai

Non tháng 56 49,6

Đủ tháng 57 50,4

Phân loại theo 
mức độ nặng

Tiền sản giật không có dấu 
hiệu nặng 33 29,2

Tiền sản giật có dấu hiệu 
nặng 80 70,8

Đa số trường hợp tiền sản giật trong nghiên cứu thuộc nhóm 
khởi phát muộn với tỷ lệ 80,5%. Tỷ lệ tiền sản giật ở nhóm thai 
đủ tháng (50,4%). Theo mức độ nghiêm trọng, nhóm tiền sản 
giật có dấu hiệu nặng chiếm ưu thế rõ rệt (70,8%).
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Bảng 2. Đặc điểm về tuổi của đối tượng nghiên cứu (n = 113)

Tuổi (năm) n %

≤ 19 tuổi 16 14,2

20-34 tuổi 49 43,4

≥ 35 tuổi 48 42,5

X̄ ± SD (tuổi) 31,03 ± 8,03

Nhỏ nhất-lớn nhất (tuổi) 15-45

Các thai phụ có tuổi trung bình là 31,03 ± 8,03. Nhóm 20-34 
tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất (43,4%), tuy nhiên nhóm ≥ 35 tuổi 
cũng chiếm tỷ lệ tương đương (42,5%), trong khi nhóm ≤ 19 
tuổi chiếm tỷ lệ thấp hơn (14,2%). 
Bảng 3. Đặc điểm BMI của đối tượng nghiên cứu (n = 113)

BMI n %

< 18,5 kg/m2 13 11,5

18, 5 kg/m2 ≤ BMI < 23 kg/m2 33 29,2

23 ≤ BMI < 24,9 kg/m2 20 17,7

BMI ≥ 25 kg/m2 47 41,6

X̄ ± SD (kg/m2) 24,30 ± 4,9

Nhỏ nhất-lớn nhất (kg/m2) 16-39

BMI của các thai phụ có giá trị trung bình là 24,30 ± 4,9 kg/
m2, dao động từ 16-39 kg/m2. Nhóm BMI ≥ 25 kg/m2 chiếm 
tỷ lệ cao nhất (41,6%). 

Bảng 4. Phương pháp chấm dứt thai kỳ (n = 113)

Phương pháp chấm dứt thai kỳ n %

Sinh ngả âm đạo 39 34,5

Mổ lấy thai 74 65,5

Tỷ lệ mổ lấy thai cao gần gấp đôi so với tỷ lệ sinh ngả âm đạo 
(65,5% so với 34,5%). 

Bảng 5. Chuyển hồi sức sơ sinh (n = 113)

Chuyển hồi sức sơ sinh n %

Có 23 20,4

Không 90 79,6

Tỷ lệ chuyển hồi sức sơ sinh khoảng 20% (23 trường hợp.)
Bảng 6. Biến chứng trong thai kỳ (n = 113)

Biến chứng n %

Sản giật
Không 110 97,3

Có 3 2,7

Nhau bong non
Không 112 99,1

Có 1 0,9

Hội chứng HELLP
Không 112 99,1

Có 1 0,9

Băng huyết sau sinh
Không 112 99,1

Có 1 0,9

Tỷ lệ xuất hiện các biến chứng thấp. Sản giật xuất hiện 3 
trường hợp (2,7%), các biến chứng nhau bong non, hội 
chứng HELLP và băng huyết sau sinh đều xuất hiện với 1 
trường hợp (0,9%).

4. BÀN LUẬN
4.1. Phân loại tiền sản giật
Đề cập đến thời điểm khởi phát tiền sản giật, kết quả của 
chúng tôi (khởi phát sớm 19,5%, khởi phát muộn 80,5%), 
khác biệt đáng kể với nghiên cứu của Dương Thị Thúy Nga và 
cộng sự khi các tác giả ghi nhận tiền sản giật khởi phát sớm 
chiếm 61,5% và khởi phát muộn chỉ chiếm 38,5% [3]. Sự 
khác biệt này có thể liên quan đến đặc điểm dân số nghiên 
cứu, tiêu chuẩn chọn mẫu hoặc tính chất của cơ sở điều trị. 
Nghiên cứu của chúng tôi bao gồm nhiều trường hợp quản lý 
thai nghén thường quy và các ca bệnh phát hiện ở giai đoạn 
muộn hơn của thai kỳ.
Đối với phân loại theo tuổi thai, nghiên cứu của chúng tôi ghi 
nhận tỷ lệ tiền sản giật non tháng và đủ tháng tương đương 
nhau (49,6% và 50,4%), trong khi đó nghiên cứu của Phạm 
Văn Tự và cộng sự tại Bệnh viện Đa khoa Hà Đông báo cáo tỷ 
lệ tiền sản giật đủ tháng chiếm ưu thế với 76,6% [4]. Những 
cơ sở chuyên khoa sâu thường tiếp nhận các trường hợp tiền 
sản giật nặng, cần chấm dứt thai kỳ sớm nên tỷ lệ non tháng 
sẽ cao hơn.
Về mức độ nặng của bệnh lý tiền sản giật, đáng chú ý tỷ lệ 
tiền sản giật có dấu hiệu nặng trong nghiên cứu của chúng 
tôi chiếm tới 70,8%, cao hơn rõ rệt so với các nghiên cứu 
của Phạm Văn Tự và cộng sự [4], Vũ Đình Nam và cộng sự 
[5], khi các tác giả này ghi nhận tỷ lệ tiền sản giật không dấu 
hiệu nặng chiếm ưu thế (55,3% và 58,2%). Tuy nhiên, kết quả 
của chúng tôi lại tương đồng với các nghiên cứu tại bệnh viện 
tuyến cuối như của Mai Trọng Hưng và cộng sự (Bệnh viện 
Phụ Sản Hà Nội), với tỷ lệ tiền sản giật có dấu hiệu nặng là 
77% [2]. Sự tương đồng này cho thấy nghiên cứu của chúng 
tôi có thể được thực hiện tại cơ sở tiếp nhận nhiều trường 
hợp chuyển tuyến hoặc bệnh nhân có diễn tiến nặng. 
4.2. Độ tuổi của thai phụ
Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tuổi trung bình 
của thai phụ là 31,03 ± 8,03 tuổi, nhỏ nhất là 15 tuổi và lớn 
nhất là 45 tuổi. Kết quả này cho thấy tỷ lệ thai phụ ≥ 35 tuổi 
bị tiền sản giật khá cao (đây là nhóm tuổi được xem là yếu tố 
nguy cơ quan trọng của tiền sản giật theo nhiều nghiên cứu 
và khuyến cáo sản khoa hiện nay [1]). Tuổi trung bình trong 
nghiên cứu của chúng tôi tương đối tương đồng với nhiều 
nghiên cứu trong và ngoài nước. Tuổi trung bình của thai phụ 
ghi nhận trong nghiên cứu của Phạm Văn Tự và cộng sự là 
32,0 ± 6,6 [4]; Nguyễn Thị Huyền Anh và cộng sự là 30,74 
± 6,09 [6]; Nie X và cộng sự là 32,74 ± 5,25 [7]. Tuy nhiên, 
so với một số nghiên cứu khác, tuổi trung bình của thai phụ 
trong nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn so với Ran Matot và 
cộng sự (34,4 ± 6,3) [8]; Nguyễn Thái Giang và cộng sự (34,6 
± 6,1) [9], nhưng cao hơn nghiên cứu của Tamar Wainstock 
và cộng sự (24,02 ± 4,7) [10] ở nhóm tiền sản giật tái phát 
trong lần mang thai đầu. Sự khác biệt này có thể phản ánh 
đặc điểm dân số nghiên cứu, xu hướng sinh con muộn giữa 
các quốc gia, điều kiện kinh tế - xã hội cũng như chiến lược 
quản lý thai nghén tại từng cơ sở y tế. Điều này phù hợp với 
xu hướng hiện nay khi phụ nữ ngày càng có xu hướng kết hôn 
và mang thai ở tuổi lớn hơn do yếu tố nghề nghiệp, kinh tế và 
kế hoạch hóa gia đình.
4.3. Biến chứng trong thai kỳ
Kết quả này cho thấy mặc dù tỷ lệ tiền sản giật có dấu hiệu 
nặng trong nghiên cứu khá cao (70,8%), nhưng các biến 
chứng nặng vẫn xuất hiện với tỷ lệ tương đối thấp. Điều này 
phản ánh hiệu quả của việc theo dõi, chẩn đoán và xử trí 
kịp thời tại cơ sở điều trị, giúp hạn chế tiến triển sang các 
biến chứng nguy hiểm cho mẹ. Đối với biến chứng sản giật, 
nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận tỷ lệ 2,7%, tương đồng 
với nghiên cứu của Vũ Đình Nam và cộng sự (2,9%) [5]. Kết 
quả này cũng tương đương với nghiên cứu của Phạm Văn Tự 
và cộng sự (2,1%) [4], Nguyễn Thái Giang và cộng sự (2,0%) 
[9]. Tuy nhiên, tỷ lệ trong nghiên cứu của chúng tôi cao hơn 
Nguyễn Thị Huyền Anh và cộng sự (1,3%) [6], nhưng thấp 
hơn một số dữ liệu quốc tế của Nie X và cộng sự với tỷ lệ 
từ 3,67-4,0% [7]. Sự khác biệt này có thể liên quan đến quy 
mô mẫu, mức độ nặng của tiền sản giật và khả năng quản 
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lý tiền sản tại từng cơ sở. Sản giật là biến chứng nặng đặc 
trưng của tiền sản giật, thường xuất hiện ở các trường hợp 
kiểm soát huyết áp chưa tốt, chẩn đoán muộn hoặc không 
được sử dụng Magnesium Sulfate dự phòng đầy đủ. Việc tỷ 
lệ sản giật trong nghiên cứu của chúng tôi không quá cao dù 
tỷ lệ tiền sản giật nặng lớn cho thấy vai trò quan trọng của 
việc phát hiện sớm, điều trị hạ áp và dự phòng co giật theo 
đúng phác đồ.
4.4. Phương pháp chấm dứt thai kỳ
Phương pháp chấm dứt thai kỳ chủ yếu là mổ lấy thai với 
65,5%, trong khi sinh ngả âm đạo chiếm 34,5%. Kết quả này 
cho thấy mổ lấy thai vẫn là phương pháp được lựa chọn ưu 
thế trong xử trí tiền sản giật nhằm đảm bảo an toàn cho mẹ 
và thai nhi, đặc biệt trong các trường hợp bệnh diễn tiến 
nặng hoặc có nguy cơ biến chứng cấp tính. Tỷ lệ mổ lấy thai 
trong nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn so với hầu hết các 
nghiên cứu trong nước đã được công bố. Mai Trọng Hưng và 
cộng sự ghi nhận tỷ lệ mổ lấy thai rất cao (97,6%) [2], trong 
khi Nguyễn Thị Huyền Anh và cộng sự báo cáo tỷ lệ 92,3% [6]. 
Sự khác biệt này có thể xuất phát từ nhiều nguyên nhân. Thứ 
nhất, mặc dù nghiên cứu của chúng tôi có tỷ lệ tiền sản giật 
có dấu hiệu nặng cao (70,8%), nhưng tỷ lệ sinh ngả âm đạo 
vẫn đạt 34,5%, cho thấy có thể đã có sự lựa chọn và theo dõi 
chuyển dạ phù hợp ở những trường hợp ổn định, đáp ứng tốt 
với điều trị và không có chống chỉ định sinh đường âm đạo. 
Thứ hai, tỷ lệ tiền sản giật khởi phát muộn trong nghiên cứu 
của chúng tôi chiếm ưu thế (80,5%). Các trường hợp tiền sản 
giật khởi phát muộn thường có tuổi thai lớn hơn, thai trưởng 
thành hơn và tình trạng mẹ ổn định hơn so với tiền sản giật 
khởi phát sớm. Do đó, khả năng theo dõi chuyển dạ và sinh 
ngả âm đạo có thể cao hơn. Đáng chú ý, tỷ lệ sinh ngả âm đạo 
trong nghiên cứu của chúng tôi cao hơn nhiều nghiên cứu 
khác, cho thấy sinh thường vẫn có thể thực hiện an toàn ở 
một số trường hợp tiền sản giật nếu được theo dõi chặt chẽ. 
Điều này phù hợp với xu hướng hiện nay của sản khoa hiện 
đại là ưu tiên sinh ngả âm đạo khi không có chống chỉ định 
tuyệt đối, nhằm giảm tỷ lệ mổ lấy thai không cần thiết.

5. KẾT LUẬN
Nghiên cứu 113 thai phụ, đơn thai, nhập viện và chấm dứt 
thai kỳ tại Bệnh viện Đa khoa Bình Dương từ tháng 7/2025 
đến tháng 4/2026, chúng tôi rút ra kết luận:
	 - Đặc điểm lâm sàng và biến chứng của các dạng tiền sản 
giật: tiền sản giật khởi phát sớm (19,5%) và khởi phát muộn 
(80,5%); thai non tháng (49,6%) và thai đủ tháng (50,4%); 
tiền sản giật không dấu hiệu nặng (29,2%) và có dấu hiệu 
nặng (70,8%); tuổi trung bình của thai phụ là 31,03 ± 8,03, 
nhóm thai phụ ≥ 35 tuổi chiếm tỷ lệ cao (42,5%).
	 - Kết cục thai kỳ của những trường hợp tiền sản giật: tỷ 
lệ mổ lấy thai cao gần gấp đôi so với tỷ lệ sinh ngả âm đạo 
(65,5% so với 34,5%); tỷ lệ chuyển hồi sức sơ sinh khoảng 
20%. Sản giật xuất hiện ở 3 trường hợp (2,7%); nhau bong 
non, hội chứng HELLP và băng huyết sau sinh xuất hiện 1 
trường hợp (0,9%) ở mỗi biến chứng.
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