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Chuyên đề tập 49: “MÃN KINH”
Tập 49 sẽ xuất bản vào tháng 3/2019.

Hạn gửi bài cho tập 49 là 30/11/2018.

Chuyên đề tập 50: “HỘI CHỨNG BUỒNG TRỨNG ĐA NANG”
Tập 50 sẽ xuất bản vào tháng 6/2019.
Hạn gửi bài cho tập 50 là 28/02/2019.

Tập sách sẽ ưu tiên đăng tải các bài viết thuộc chủ đề như đã nêu ra ở từng tập. Ngoài ra, các bài viết khác trong lĩnh vực sức khỏe sinh sản 
có nội dung hay, hấp dẫn và mang tính cập nhật thông tin - kiến thức cũng sẽ được lựa chọn. Quy cách: 2.000 - 3.000 từ, font Times New 
Roman/Arial, bảng biểu rõ ràng, hình ảnh rõ và chất lượng cao, phần tài liệu tham khảo chính ở cuối bài vui lòng chỉ chọn 5 - 7 tài liệu tham 
khảo chính (quan trọng hoặc được trích dẫn nhiều nhất). Journal Club là chuyên mục nhằm giới thiệu đến độc giả các bài báo, đề tài quan 
trọng xuất hiện trên y văn trong thời gian gần, mang tính cập nhật cao. Quy cách bài cho mục Journal Club: 500 - 1.000 từ, bảng biểu rõ ràng 
và đính kèm y văn gốc.

Để gửi bài duyệt đăng, vui lòng liên hệ: BS. Huỳnh Thị Tuyết (huynhthituyet@hosrem.vn), văn phòng HOSREM (hosrem@hosrem.vn).

Để được tư vấn quảng bá trên Y học sinh sản, vui lòng liên hệ: Anh Bá Đức (ngoduc@hosrem.vn, 0934.024.906).
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NHỮNG ẢNH HƯỞNG
DÀI HẠN CỦA SINH NON

Lê Tiểu My
Bệnh viện Mỹ Đức

Theo thống kê của Tổ chức Y tế Thế giới (WHO), 
với tỷ lệ sinh non hiện nay khoảng hơn 10% thì mỗi 
năm trên toàn thế giới ước tính có khoảng 15 triệu 
trẻ sinh non tháng ra đời. Những dữ liệu thống kê 
tin cậy đều cho thấy tỷ lệ sinh non ngày càng gia 
tăng ở mỗi quốc gia trong 20 năm gần đây. Việt 
Nam tuy không nằm trong nhóm tỷ lệ trẻ sinh non 
cao nhưng lại thuộc nhóm 42 quốc gia có tỷ lệ tử 
vong ở trẻ sinh non cao trên thế giới (WHO, 2016).

Một thai kỳ kết thúc non tháng không chỉ dẫn 
đầu về tỷ lệ bệnh và tử vong chu sinh mà còn là 
những vấn đề sức khỏe lâu dài cho bản thân trẻ, 
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Biểu đồ 1. Những nguyên nhân gây tử vong ở trẻ dưới 5 tuổi toàn cầu năm 2016 (tỷ lệ tính trên 1.000 
trẻ sinh sống). Nguồn: http://origin.who.int/maternal_child_adolescent/data/causes-death-children/en/

gánh nặng kinh tế cho gia đình và xã hội. Sinh non 
không chỉ là nguyên nhân hàng đầu của bệnh và 
tử vong trong 5 năm đầu, hơn thế nữa, những ảnh 
hưởng dài hạn về sức khỏe của trẻ sinh non thật sự 
đáng quan tâm.

TỶ LỆ TỬ VONG
Mỗi năm có hơn 1 triệu trẻ sơ sinh tử vong vì 

sinh non. Non tháng là nguyên nhân hàng đầu gây 
tử vong ở trẻ trong tháng đầu sau sinh và là một 
trong hai nguyên nhân chính gây tử vong ở trẻ trong 
5 năm đầu đời cùng với viêm phổi (WHO, 2016).
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Trong số những trẻ sinh cực non (được định 
nghĩa theo WHO là < 28 tuần), trẻ tử vong vài ngày 
đầu sau sinh xảy ra không quá 10%  ở các nước có 
thu nhập cao, trong khi đó > 90% ở các nước có 
mức thu nhập thấp. Tỷ lệ tử vong ở trẻ non tháng 
có khuynh hướng ngày càng giảm nhờ sự thay đổi 
trong thực hành chăm sóc tích cực sơ sinh, sự phát 
triển của các kỹ thuật thở máy, sử dụng surfactant và 
steroid trước sinh.

HÔ HẤP
Sự phát triển nhanh chóng của các kỹ thuật thở 

máy cùng với việc sử dụng surfactant ngoại sinh cũng 
như steroid trước sinh góp phần làm giảm đáng kể 
tỷ lệ tử vong do suy hô hấp ở trẻ non tháng. Để đánh 
giá những ảnh hưởng lâu dài lên hô hấp của trẻ sinh 
non cần đánh giá được các bệnh lý phổi mãn, bệnh 
lý phổi sơ sinh nặng và mức độ trưởng thành phổi.

Sự trưởng thành phổi
Sự trưởng thành phổi thai nhi về mặt sinh hoá 

diễn tiến theo tuổi thai. Chất bề mặt – surfactant 
bắt đầu được dự trữ khi thai khoảng 22 - 24 tuần 
tuổi. Thể tích phổi thai nhi tăng gấp 4 lần trong 
khoảng tuổi thai 29 tuần đến lúc đủ tháng. Sinh 
non làm tiến trình trưởng thành phổi chưa kịp 
hoàn tất, phổi giảm chức năng sinh lý và tăng khả 
năng tổn thương do không đủ surfactant cả về số 
lượng lẫn chất lượng, trao đổi khí kém và chậm hấp 
thu dịch phổi. Thiếu surfactant là một trong những 
nguyên nhân chính gây suy hô hấp sơ sinh. Không 
giống như những trẻ khỏe mạnh bình thường có 
chức năng phổi phát triển tăng dần đến giai đoạn 
trưởng thành, ở trẻ sinh non do tổn thương phổi 
sớm và sự phát triển bất thường dẫn đến hạn chế và 
suy giảm sớm chức năng phổi. Dù chưa đủ dữ liệu 
chứng minh nhưng lý do này có thể lý giải phần nào 
giả thiết tỷ lệ bệnh lý hô hấp tăng ở giai đoạn đầu 
tuổi thiếu niên của những em bé sinh non.

Loạn sản phế quản phổi
Là tình trạng bệnh lý phổi mãn tính gây ra do 

tổn thương phổi, phổ biến ở trẻ sơ sinh non tháng, 
đặt biệt là những trẻ có trọng lượng dưới 1.000 gram 
lúc mới sinh. Nguyên nhân chính xác của loạn sản 

phế quản phổi vẫn chưa được xác định rõ, nhưng 
trẻ sinh quá sớm, suy hô hấp nặng, nhiễm trùng chu 
sinh, đặc biệt là sử dụng oxy lâu ngày, sử dụng máy 
thở đều là những yếu tố có vai trò quan trọng trong 
sự phát triển của loạn sản phế quản phổi. 

Chức năng hô hấp
Hội chứng suy hô hấp (respiratory distress 

syndrome – RDS) là nguyên nhân chính gây tử 
vong sơ sinh sớm và tàn tật ở trẻ (Haram và cs, 
2003), đặc biệt ở trẻ sinh non trước 32 tuần. Nguy 
cơ suy hô hấp và tử vong sơ sinh càng giảm khi tuổi 
thai lúc sinh càng lớn.

Ngoài ra, trẻ sinh non còn đối diện nguy cơ 
nhiễm trùng hô hấp do phổi kém trưởng thành. Trẻ 
sinh khoảng tuổi thai 33 - 36 tuần tăng gần gấp đôi 
nguy cơ nhập viện vì nhiễm virus hợp bào hô hấp 
(RSV – respiratory syncytial virus) so với trẻ sinh 
đủ tháng (Resch và cs, 2011).

Những nghiên cứu về chức năng hô hấp ở trẻ 
sinh non đánh giá thể tích thở ra gắng sức (forced 
expiration volume – FEV1) cho thấy trẻ sinh non có 
FEV1 giảm có ý nghĩa thống kê so với trẻ đủ tháng. 
Nghiên cứu ALSPAC của Kotecha SJ và cộng sự, 
cho thấy FEV1 ở trẻ 8 - 9 tuổi giảm có ý nghĩa ở cả 
hai nhóm sinh non 32 - 34 tuần và sinh cực non 25 
- 32 tuần. Trong khi đó, trẻ sinh ở tuổi thai 35 - 36 
tuần FEV1 lại tương đương nhóm chứng, kể cả khi 
phân tích ở phân nhóm trẻ 14 - 17 tuổi. Hơn thế 
nữa, chức năng hô hấp càng giảm khi trẻ sinh non và 
có loạn sản phế quản phổi đi kèm, kéo dài đến tuổi 
thanh thiếu niên (Todisco và cs, 1993).

THẦN KINH
Bại não
Tỷ lệ bại não ở trẻ sinh non liên quan đến tuổi 

thai lúc sinh. Tổng quan hệ thống của 25 nghiên 
cứu cho thấy tỷ lệ bại não ở nhóm trẻ sinh từ 22 - 
27 tuần khoảng 14,6%, 6,2% ở nhóm 28 - 31 tuần 
và khoảng 0,7% ở nhóm 32 - 36 tuần. Trẻ sinh đủ 
tháng tỷ lệ này khoảng 0,1%. Bất kể bại não diễn 
tiến hay không, trẻ có tử vong hay không thì số ca 
bại não cũng có khuynh hướng gia tăng do tỷ lệ sinh 
cực non tăng (Himpens và cs, 2008).
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Khiếm khuyết vận động không do bại não
Những trẻ sinh sớm không bại não cũng gặp phải 

nhiều vấn đề về vận động như thăng bằng, phối hợp, 
vận động tinh và vận động thô… Trẻ sinh non tăng 
từ 3 − 4 lần nguy cơ rối loạn phát triển phối hợp so 
với dân số chung (William và cs, 2012).

NGÔN NGỮ
Những ảnh hưởng của sinh non về ngôn ngữ của 

trẻ có thể gặp là khả năng diễn đạt từ ngữ, chậm nói, 
khả năng tiếp nhận và xử lý từ ngữ, giảm ghi nhớ 
ngữ âm. Từ đó có thể ảnh hưởng đến những kỹ năng 
quan trọng khác như khả năng chú ý tổng quát, giao 
tiếp xã hội… Những tổn thương này được cho rằng 
do tổn thương não bộ khi tiếp xúc môi trường ngoài 
tử cung quá sớm. Nguồn gốc của sự phát triển ngôn 
ngữ bắt đầu khi thai khoảng 26 tuần trong tử cung. 
Khi đó, trẻ có khả năng tiếp nhận, phản ứng và ghi 
nhớ tiếng nói của mẹ. Sinh non làm gián đoạn sự 
phát triển của quá trình này, trẻ sau sinh nằm viện 
lâu ngày tiếp nhận những âm thanh bất thường khi 
được chăm sóc nội trú, ít hoặc không có cơ hội nghe 
giọng nói của mẹ nên chức năng nghe – nói bị ảnh 
hưởng (Deregnier và cs, 2002).

SỨC KHỎE TỔNG QUÁT
Thính lực – thị lực
Tổn thương thần kinh cảm giác, ảnh hưởng 

thính lực và thị lực suốt đời là một trong những 
ảnh hưởng quan trọng của sinh non. Trẻ sinh cực 
non thường đối diện nguy cơ bệnh lý võng mạc. 
Tỷ lệ khiếm thị và thị lực giảm nghiêm trọng càng 
tăng khi tuổi thai lúc sinh càng thấp. Trẻ sinh trước 
25 tuần tỷ lệ tổn thương thị giác khoảng 4 – 8%, 
trong khi đó nếu sinh khoảng 26 – 27 tuần tỷ lệ này 
khoảng 2% (Farooqi và cs, 2006). Trẻ sinh cực non 
tăng nguy cơ cận thị và viễn thị sớm, khoảng 20 – 
30%. Ngoài ra, tỷ lệ bệnh lý bong võng mạc cũng 
tăng cao ở nhóm trẻ có trọng lượng lúc sinh < 1.000 
g (cực nhẹ cân - ELBWW) (Marlow và cs, 2005).

So với suy giảm thị lực thì nguy cơ giảm thính 
lực ở trẻ sinh non xảy ra với tỷ lệ thấp hơn, dao động 
trong khoảng 1 - 4% (Marlow và cs, 2005; Hack 
và cs, 2002). Giảm thính lực cũng liên quan đến 

giảm khả năng nhận biết ngôn ngữ và phân biệt âm 
thanh.

Nhiễm trùng
Nguy cơ nhiễm trùng đều tăng ở bất kỳ nhóm 

sinh non nào và cả ở trẻ trọng lượng lúc sinh thấp. 
Khởi phát nhiễm trùng sớm liên quan chủ yếu nhiễm 
trùng gram dương khoảng 66%, gram âm khoảng 
27%. Khởi phát nhiễm trùng muộn cũng liên quan 
chủ yếu là nhiễm trùng gram dương (khoảng 59%) 
(Cohen-Wolkowier và cs, 2009; Hornik CP và cs, 
2012).

Xương
Sinh non làm tăng nguy cơ loãng xương và giảm 

khối lượng xương (bone mass), từ đó tăng nguy cơ 
gãy xương khi lớn lên. Trẻ sinh non thiếu giai đoạn 
chính của lắng đọng canxi, giảm tỷ trọng xương cổ 
và cột sống so với trẻ sinh đủ tháng (Hovi và cs, 
2009). Nguyên nhân chủ yếu là do 80% canxi bắt 
đầu quá trình lắng đọng ở tam cá nguyệt cuối của 
thai kỳ, sinh trước hạn làm cho sự phát triển của 
xương chưa hoàn chỉnh.

(Bảng 1)

KẾT LUẬN
Sự phát triển của chăm sóc tích cực sơ sinh góp 

phần cải thiện đáng kể tỷ lệ bệnh và tử vong ở nhóm 
trẻ sinh non. Dù vẫn còn nhiều dữ liệu gây tranh 
cãi, tuy nhiên dự hậu trẻ sinh non có thể khá hơn 
chúng ta tiên đoán. Chăm sóc trẻ sơ sinh là gánh 
nặng về kinh tế và y tế. Dựa vào số liệu hiện tại và 
phân tích sự khác biệt ở các nước, chúng ta có thể 
thấy mục tiêu rộng hơn đối với vấn đề sinh non trên 
toàn thế giới:

–– Thứ nhất: thu hẹp khoảng tỷ lệ sống của trẻ sinh 
non ở các nước thu nhập thấp – trung bình so với 
các nước phát triển thông qua cải thiện chăm sóc sơ 
sinh và sản khoa.

–– Thứ hai: thúc đẩy phát triển các phương pháp dự 
phòng sinh non.

Theo dõi sức khỏe dài hạn của trẻ sinh non vẫn 
còn là vấn đề chính yếu tiếp tục được nghiên cứu và 
đánh giá.
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Thính lực và thị lực Nhiễm trùng Xương Chất lượng
cuộc sống

Chức năng
khi trưởng thành

Bệnh lý võng mạc do 
non tháng

Tăng nguy cơ 
nhiễm trùng

Giảm khối lượng  
xương

Không tàn tật: chất 
lượng cuộc sống 
không ảnh hưởng

Giảm tỷ lệ hoàn thành 
chương trình giáo dục ở 
trường

Giảm thị lực
Khởi phát nhiễm 
trùng sớm: nhiễm 
trùng gram âm

Loãng xương
Có tàn tật:
chất lượng cuộc sống 
giảm

Thu nhập từ nghề nghiệp 
thấp, một phần do thiểu 
năng

Cận thị, viễn thị

Khởi phát nhiễm 
trùng muộn: 
nhiễm trùng gram 
dương

Tăng nguy cơ gãy 
xương khi trưởng 
thành

Giảm sức khỏe
tâm thần Tỷ lệ thất nghiệp cao

Lác (lé) mắt Giảm chức năng
kinh tế - xã hội Giảm khả năng sinh sản

Tăng nguy cơ bong 
võng mạc

Giảm sức khỏe và 
khả năng sinh lý Ở nữ: tăng nguy cơ sinh non

Giảm khả năng xử lý 
âm thanh

Bảng 1. Tóm tắt kết cục sức khỏe tổng quát của trẻ sinh non.
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