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Tóm tắt
Mục tiêu: Xác định tỷ lệ tuân thủ điều trị và các yếu tố liên quan đến tuân thủ điều trị ở thai 

phụ có thai nhi bị tim bẩm sinh được quản lý giữa bệnh viện Nhi Đồng Thành Phố và bệnh 
viện Hùng Vương 

Phương pháp nghiên cứu: cắt ngang mô tả và phân tích thai phụ có thai nhi bị tim 
bẩm sinh được chẩn đoán bằng siêu âm tim thai tại khoa chẩn đoán hình ảnh bệnh viện 
Hùng Vương do bác sĩ tim mạch Bệnh Viện Nhi Đồng Thành Phố thực hiện từ tháng 
05/2018 đến tháng 02/2021

Kết quả: Từ tháng 5/2018 đến tháng 2/2021, đã có 399 thai phụ có thai nhi bị tim 
bẩm sinh được đưa vào nghiên cứu. Đặc điểm dân số xã hội của đối tượng nghiên cứu: 
Tuổi thai phụ trung bình là 29,2 ± 5,9 tuổi. Đa số thai phụ sống ở Thành phố Hồ Chí Minh 
(74,9%) và có trình độ học vấn từ cấp 3 trở lên (75,9%). Công nhân chiếm đa số (76,4%). 
56 trường hợp (14%) có theo tôn giáo.

Đặc điểm thai kỳ của đối tượng nghiên cứu: Tuổi thai: tuổi thai trung bình khi thai nhi 
được phát hiện có bệnh TBS là 27,8 ± 5,6 tuần. 30,1% thai nhi được hội chẩn là bị tim bẩm 
sinh phức tạp. Có 48 trường hợp (12%) có dị tật ngoài tim kèm theo. 82 trường hợp tử vong 
trong giai đoạn bào thai (20,6%), trong đó 59 trường hợp là do chấm dứt thai kỳ. Đa số đối 
tượng nghiên cứu có kết cục tốt (88,5%). 

Đặc điểm tuân thủ điều trị của đối tượng nghiên cứu: tuân thủ tái khám: 97%, 
tuân thủ xét nghiệm: 89,7%, tuân thủ xử lý thai kỳ: 94%, tuân thủ nơi sinh: 92,4%, tuân 
thủ phương thức sinh: 94,3%, tuân thủ bệnh viện chuyển đến sau sinh:76,1%.

Mối liên quan giữa tuân thủ điều trị và đặc điểm của đối tượng nghiên cứu: 
Tuân thủ tái khám kém ở nhóm tuổi thai nhỏ (p=0,039), nhóm tử vong bào thai và chấm 
dứt thai kỳ (p=0,000). Tuân thủ xét nghiệm kém ở nhóm theo tôn giáo (p=0,000). Tuân 
thủ xử lý thai kỳ kém ở nhóm theo tôn giáo (p=0,001), tim bẩm sinh nặng và tử vong bào 
thai (p=0,000). Tuân thủ nơi sinh kém ở nhóm có dị tật kèm theo (p=0,031). Tuân thủ 
phương thức sinh kém ở nhóm có tật TBS nặng (p=0,001). Tuân thủ bệnh viện chuyển 
đến sau sinh kém ở những năm đầu hội chẩn (p=0,000). 

Kết luận: Đa số thai phụ có thai nhi bị tim bẩm sinh tuân thủ điều trị tốt (>90%). Các 
thai phụ này tuân thủ kém hơn ở lĩnh vực xét nghiệm và bệnh viện chuyển đến sau sinh. 
Các yếu tố liên quan đến không tuân thủ điều trị gồm: tuổi thai nhỏ, tật tim bẩm sinh 
nặng, theo tôn giáo, và tử vong bào thai.

Từ khóa: Tuân thủ điều trị, tim bẩm sinh bào thai
Danh mục từ viết tắt: - TBS: tim bẩm sinh
	                             - BV: Bệnh viện
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Tại Việt Nam, nghiên cứu khảo sát tại Viện 

Tim của Lê Kim Tuyến năm 2014 ghi nhận tỷ 
lệ thai nhi có TBS được chẩn đoán trước sinh 
là 4,7%, tỷ lệ bệnh TBS  trẻ sinh sống là 1,8% 
[5]. Kết quả này cho thấy tỷ lệ bệnh TBS trong 
bào thai là rất cao và là nguyên nhân quan trọng 
gây tử vong bào thai, sẩy thai, bỏ thai [1], [5]… 
Chính vì vậy, việc quản lý tim bẩm sinh từ trong 
giai đoạn bào thai là vô cùng cần thiết. Vì vậy, 
bệnh viện (BV) sản Hùng Vương và BV Nhi 
Đồng Thành Phố đã triển khai mô hình quản lý 
bao gồm liên kết sàng lọc, chẩn đoán và phối 
hợp điều trị sau sinh các bệnh lý TBS từ tháng 
6/2018. Chúng tôi tiến hành nghiên cứu này để 
khảo sát về tuân thủ điều trị ở thai phụ có thai 
nhi bị TBS. 

Mục tiêu nghiên cứu

Xác định tỷ lệ tuân thủ điều trị và các yếu 
tố liên quan đến tuân thủ điều trị ở thai phụ có 
thai nhi bị tim bẩm sinh được quản lý giữa bệnh 
viện Nhi Đồng Thành Phố và bệnh viện Hùng 
Vương.

2. ĐỐI TƯỢNG - PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU

Dân số chọn mẫu
Thai nhi bị bất thường về tim mạch được 

chẩn đoán bằng siêu âm tim thai tại khoa chẩn 
đoán hình ảnh bệnh viện Hùng Vương do bác sĩ 
tim mạch Bệnh Viện Nhi Đồng Thành Phố thực 
hiện từ tháng 05/2018 đến tháng 02/2021.

Tiêu chí chọn mẫu
Tiêu chí đưa vào: Thai phụ được chẩn đoán, 

lập hồ sơ quản lý ngoại trú và có khả năng giao 

Abstract
Treatment adherence and related factors in pregnants with 
congenital heart disease fetus managed between City Children 
Hospital and Hung Vuong Hospital

Objective: To determine the prevalence of treatment  adherence  and identify 
factors associated  with adherence in pregnants with congenital heart disease fetus 
managed between City Children hospital and Hung Vuong hospital from May  2018  to  
February  2021.

Method: A cross-sectional study of 399 pregnants with congenital heart disease fetus 
diagnosed by City Children hospital fetal cardiologist in Hung Vuong hospital from May 
2018  to  February 2021

Results: The  practice  of treatment adherence: follow-up adherence: 97%, paraclinic 
exam adherence: 89.7%, pregnancy management adherence: 94%, delivery hospital 
adherence: 92.4%, delivery mode adherence: 94.3%, reference hospital adherence: 
76.1%. However, the   percentage   of   study   subjects who    fully    comply    with    the    
above 6 components  was  not  high,  only  about  67.7%. There  was  a  significant  
relationship:  between follow-up  adherence  and  young fetal age (p=0.039), fetal death 
and abortion (p=0.000); between paraclinic exam adherence and religion  (p=0.000); 
between pregnancy management adherence  and  religion (p=0.001), serious heart 
disease and fetal death (p=0.000); between delivery hospital  adherence  and  associated 
anomalies (p=0.031); between delivery mode  adherence  and  serious heart disease 
(p=0.001); between reference hospital adherence  and  first years of research (p=0.000). 

Conclusion: The adherence  rate was quite  high, except for paraclinic and reference 
hospital adherence. The main related factors for treatment non-adherence were serious 
congenital heart disease, fetal death, religion and young fetal age. It  is therefore  supreme  
to improved  consultation  on  pregnants with those possible risk factors .

Keywords: Treatment adherence, fetal congenital heart disease, Hung Vuong 
hospital, City Children hospital.
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tiếp để trả lời phỏng vấn và đồng ý tham gia 
nghiên cứu.

 Tiêu chí loại ra: không ghi nhận được kết 
cục thai kỳ do mất dấu trong quá trình theo dõi.

Thiết kế nghiên cứu: cắt ngang mô tả và 
phân tích

 Cỡ mẫu:  cần thu thập là N=255 thai phụ có 
thai nhi bị TBS

Thu thập và xử lý số liệu: Dữ liệu được nhập 
và xử lý thống kê bằng phần mềm SPSS 20.0 

3. KẾT QUẢ 
Từ tháng 5/2018 đến tháng 2/2021, đã có 399 

thai phụ có thai nhi bị tim bẩm sinh được đưa vào 
nghiên cứu

Đặc điểm đối tượng nghiên cứu 
Tuổi thai phụ: Tuổi thai phụ trung bình là 

29,2 ± 5,9 tuổi. Thai phụ nhỏ tuổi nhất là 16 
tuổi, lớn nhất là 45 tuổi. Thai phụ có độ tuổi 
từ 26 đến 30 tuổi chiếm 29,6%. Thai phụ trên 
40 tuổi chiếm 4.8%. Nơi cư trú: đa số thai phụ 
sống ở Thành phố Hồ Chí Minh (74,9%). Trình 
độ học vấn: đa số thai phụ có trình độ học vấn từ 
cấp 3 trở lên (75,9%). Nghề nghiệp: công nhân 
chiếm đa số (76,4%). Đối tượng làm nghề viên 
chức và buôn bán có số lượng tương đương, lần 
lượt là 13% và 10,5%. Tôn giáo: 56 trường hợp 
(14%) có theo tôn giáo

Tuổi thai: tuổi thai trung bình khi thai nhi 
được phát hiện có bệnh TBS là 27,8 ± 5,6 tuần 
(nhỏ nhất: 14 tuần, lớn nhất: 39 tuần). Đa số 
thai nhi được siêu âm tim thai lúc 21 đến 30 
tuần (58,4%). Năm hội chẩn tiền sản:  năm 
2019, có nhiều trường hợp được hội chẩn tiền 
sản nhất, với 155 thai phụ (chiếm 38,8%). Dị 
tật TBS của thai nhi: 30,1% thai nhi được hội 
chẩn là bị tim bẩm sinh phức tạp (cần can thiệp 
nhiều lần (120 trường hợp)). Dị tật kèm: Có 48 
trường hợp (12%) có dị tật ngoài tim kèm theo. 
Thai lưu và chấm dứt thai kỳ: 82 trường hợp tử 
vong trong giai đoạn bào thai (20,6%), trong đó 
59 trường hợp là do chấm dứt thai kỳ. Kết cục 
tốt: Đa số đối tượng nghiên cứu có kết cục tốt 
(88,5%). Có 46 trường hợp (11,5%) có kết cục 
không tốt (Kết cục là tốt nếu diễn tiến thai kỳ và 
sau sinh đúng như mong đợi của buổi hội chẩn).

Đặc điểm về tuân thủ điều trị của đối tượng 
nghiên cứu 

Tỷ lệ tuân thủ tái khám, xét nghiệm: 89,7%, 

xử lý thai kỳ, nơi sinh, phương thức sinh và bệnh 
viện chuyển đến sau sinh lần lượt là 97%, 89,7%, 
94%, 92,4%, 94,3% và 76,1%

Mối liên quan giữa tuân thủ điều trị với đặc 
điểm đối tượng nghiên cứu 

Tuân thủ tái khám Thai phụ có thai nhi dưới 
30 tuần có có tỷ lệ không tuân thủ tái khám cao 
gấp 6,59 [1,01-34,58] lần nhóm có tuổi thai từ 30 
tuần trở lên (p=0,039). Tuổi thai trung bình của 
nhóm không tuân thủ tái khám là 22,38 ± 4,03 
tuần, so với 28,03 ± 5,56 tuần ở nhóm tuân thủ 
tái khám. Tử vong bào thai và chấm dứt thai kỳ 
đi kèm với tỷ lệ tuân thủ tái khám thấp hơn lần 
lượt là 12,9 [3,4-48,9] và 6,3 [1,96-20,27] lần so 
với nhóm không bị tử vong bào thai và không 
chấm dứt thai kỳ (p=0,000). Kết cục tốt ở nhóm 
không tuân thủ tái khám thấp hơn nhóm tuân thủ 
tái khám 6,02 [1,83-19,86] lần (p=0,000).

Tuân thủ xét nghiệm Tỷ lệ thai phụ không 
tuân thủ xét nghiệm ở nhóm theo tôn giáo là 
26,8% cao gấp 4,4 lần so với nhóm không theo 
tôn giáo (p= 0,000).

Tuân thủ xử lý thai kỳ Tỷ lệ thai phụ không 
tuân thủ xử lý thai kỳ ở nhóm theo tôn giáo là 
16,1% cao gấp 4,18 lần so với nhóm không theo 
tôn giáo (p= 0,001). Thai phụ có thai nhi bị tật TBS 
nặng có tỷ lệ không tuân thủ xử lý thai kỳ cao gấp 
6,4 [2,5-15,9] lần nhóm bị tật TBS nhẹ (p=0,000). 
Tỷ lệ thai phụ không tuân thủ xử lý thai kỳ ở nhóm 
tử vong bào thai là 19,5% cao gấp 9,36 lần so với 
nhóm không bị tử vong bào thai (p=0,000). Có 
34,8% thai phụ không tuân thủ điều trị ở nhóm thai 
kỳ có kết cục không tốt, cao gấp 23 [9,1-58,1] lần 
so với nhóm thai kỳ có kết cục tốt (p=0,000)

Tuân thủ nơi sinh thai phụ có thai nhi đa dị 
tật có tỷ lệ không tuân thủ cao gấp 3 lần so với 
thai phụ có thai nhi chỉ bị TBS (p=0,031). 

Tuân thủ phương thức sinh Thai phụ có thai 
nhi bị tật TBS nặng có tỷ lệ không tuân thủ 
phương thức sinh cao gấp 4,8 [1,8 - 12,5] lần 
nhóm bị tật TBS nhẹ (p=0,001)

Tuân thủ bệnh viện chuyển đến sau sinh 
càng về sau, tỷ lệ tuân thủ bệnh viện chuyển 
đến sau sinh càng tăng (p=0,000) 

4. BÀN LUẬN
Đặc điểm đối tượng nghiên cứu 
Tuổi thai phụ: Tuổi thai phụ trung bình là 

29,2 ± 5,9 tuổi. Kết quả này khá tương đồng với 
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các nghiên cứu trong và ngoài nước trước đó. 
Tuổi thai phụ trong nghiên cứu của Frielberg và 
cộng sự là 30,6 ± 7,4 (p>0.05) [21], của Lê Kim 
Tuyến và cộng sự là 29,0 ±5,0 (p>0.05) [21]. 
Theo CDC Hoa Kỳ, từ năm 2016, tỷ lệ sinh ở 
phụ nữ trong độ tuổi 30-34 đã vượt qua phụ nữ 
trong độ tuổi 25-29 [31]. Theo khuyến cáo của 
các bác sĩ, phụ nữ trên 35 tuổi có nguy cơ gặp 
các vấn đề về nhiễm sắc thể, nguy cơ sinh con 
dị tật bẩm sinh cao [30]. Tuy nhiên, trong nghiên 
cứu của chúng tôi, thai phụ trên 35 và 40 tuổi chỉ 
chiếm lần lượt là 15,6 và 4.8%, chứng tỏ TBS 
bào thai phân bố đều ở các độ tuổi khác nhau chứ 
không tập trung chỉ ở thai phụ trên 35 tuổi.

Nơi cư trú: có 25,1% thai phụ mà thai nhi có 
bệnh tim bẩm sinh được phát hiện tại bệnh viện 
địa phương, sau đó chuyển sang theo dõi tại bv 
Hùng Vương. Điều này cho thấy chỉ đạo tuyến 
khá tốt giữa bv Hùng vương và tuyến tỉnh và 
khả năng tâm soát phát hiện TBS thai nhi được 
bv địa phương và BS tuyến cơ sở thực hiện tốt.

Học vấn: Theo báo cáo phát triển con người 
năm 2011 của UNDP, trình độ học vấn của phụ 
nữ Việt Nam (từ 25 tuổi trở lên) đã hoàn thành 
chương trình giáo dục cấp 2 trở lên là 24,7% so 
với 28% là của nam giới [30]. Trong nghiên cứu 
của chúng tôi đối tượng nghiên cứu có trình độ 
học vấn cao, từ cấp 3 trở lên chiếm 75,9%. 

Nghề nghiệp: Tỷ lệ công nhân cao có thể do 
bv Hùng Vương là bệnh viện công và chính sách 
bảo hiểm xã hội tốt. Hiện nay, chi phí y tế trực 
tiếp điều trị bệnh tim bẩm sinh sơ sinh trung 
bình là 104,0 triệu đồng, trong đó bảo hiểm y tế 
thanh toán trung bình là 83,3 triệu đồng (80% 
tổng chi phí điều trị) và phần 20,7 triệu còn lại 
thường do người nhà chi trả và các nhà hảo tâm 
tài trợ [29]. Đây vẫn là con số lớn so với lương 
cơ bản trung bình của người lao động Việt Nam 
khoảng 5,1 triệu đồng/ tháng, theo khảo sát năm 
2018 của trung tâm phát triển và hội nhập CDI 
2018 [28]…. Do đó, khi tư vấn tiền sản, thai 
phụ cần được biết rõ về số lần phẫu thuật, chi 
phí phẫu thuật, thời gian nằm viện và tổ chức 
nào sẽ hỗ trợ họ khi gặp khó khăn.

Tôn giáo: 56 trường hợp (14%) có theo 
tôn giáo, trong đó phật giáo, thiên chúa giáo, 
công giáo và cao đài chiếm lần lượt là 7,8%; 
3%; 1,5% và 0,3%. Khi tư vấn cho một thai kỳ 
nguy cơ cao, bác sĩ cần giải thích cặn kẽ thuận 

lợi và rủi ro khi giữ hay bỏ thai cho cả gia đình 
thai phụ. 

Năm hội chẩn: Càng về sau số lượng thai phụ 
đăng ký hội chẩn tiền sản càng tăng do chương 
trình hoạt động ngày càng hiệu quả. Tuy nhiên, 
vào năm 2020 và 2021, do tác động của đại dịch 
Covid-19, việc đi lại và hội chẩn khó khăn nên 
chương trình hoạt động gián đoạn.

Thời điểm phát hiện dị tật tim thai: tuổi thai 
trung bình khi thai nhi được phát hiện có bệnh 
TBS là 27,8 ± 5,6 tuần (nhỏ nhất: 14, lớn nhất: 
39 tuần). Kết quả này khá tương đương với các 
nghiên cứu khác, như của Chu Chen là 23,3 ± 3,6 
[18], của Lee là 27,2 ± 5,6 [38]. Theo Allan và 
cộng sự, thời điểm tốt nhất để phát hiện TBS thai 
nhi là từ 18 đến 24 tuần vì tim thai hoàn chỉnh cấu 
trúc vào cuối 3 tháng đầu [13] [2]. Vẫn có 36,6% 
trường hợp phát hiện TBS thai nhi muộn (sau 30 
tuần). Nguyên nhân là do tầm soát muộn, chuyển 
tuyến trễ và do một số bệnh có xu hướng tiến triển 
trong thai kỳ. 

Tật tim bẩm sinh: Có 05 bệnh TBS thường 
gặp nhất là “nghi ngờ hẹp eo động mạch chủ” 
(15,4%), thông liên thất (9,8%), tứ chứng Fallot 
(8,5%), kênh nhĩ thất (7,8%) và thất phải hai 
đường ra (5,7%). Kết quả này cũng giống với 
các nghiên cứu trên thế giới như Tegnander năm 
2006 [42], Acherman năm 2007 [11], Friedberg 
năm 2009 [21], Lee năm 2010 [37] và Lê Kim 
Tuyến năm 2014 [5], với tần suất bệnh TBS 
thường gặp theo thứ tự giảm dần: HC thiểu sản 
tim trái, kênh nhĩ thất, thông liên thất, tứ chứng 
Fallot và tâm thất độc nhất. 

Dị tật kèm: Dị tật kèm theo thường gặp nhất 
là bất thường vùng tai mũi họng (chiếm 3%, 12 
trường hợp). Tỷ lệ này tương đương với nghiên 
cứu trong nước của Lê Kim Tuyến (10%) nhưng 
lại thấp hơn nhiều so với các nghiên cứu khác 
trên thế giới: của Lee là 28% [37], của Marek 
là 31,2% [39], của Cai là 24,7% [16]. Tổng kết 
của Rosana Cardoso cũng cho thấy tỷ lệ dị tật 
ngoài tim thay đổi rất lớn, từ 7 đến 50%, tùy 
theo nghiên cứu [40]. 

Tử vong thai nhi và chấm dứt thai kỳ: Thời 
điểm tử vong thai nhi trung bình là 26,2 ± 5,2  
tuần (nhỏ nhất: 17, lớn nhất: 37 tuần). Các trường 
hợp tử vong thai nhi đều do TBS nặng, phức tạp 
(68 ca; 82,9%) và/ hoặc kèm dị tật khác như đột 
biến, đa dị tật, thoát vị hoành hay suy dinh dưỡng 
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bào thai (21 ca, 25,6%). Tỷ lệ chấm dứt thai kỳ 
trong nghiên cứu của chúng tôi là 14,8 %. Kết 
quả này thấp hơn so với các nghiên cứu khác trên 
thế giới, Fesslova (26%), Lee (24%) [38]. 

Kết cục tốt: Có 46 trường hợp (11,5%) có 
kết cục không tốt, gồm 23 trường hợp (50%) 
thai lưu và 23 trường hợp (50%) tử vong sau 
sinh. Các trường hợp có kết cục không tốt (bao 
gồm thai lưu và tử vong sơ sinh) chủ yếu là 
thuộc nhóm không tuân thủ điều trị (không tuân 
thủ tái khám,  xử lý thai kỳ, nơi sinh và bệnh 
viện chuyển đến sau sinh).

Đặc điểm về tuân thủ điều trị của đối 
tượng nghiên cứu

Tuân thủ tái khám: Tỷ lệ tuân thủ tái khám là 
97%, cao hơn hẳn so với nghiên cứu của Haftu 
năm 2017 ở Ethiopia với chỉ 49,9% tuân thủ tái 
khám tiền sản [22]. Cũng theo nghiên cứu của 
Haftu, việc tuân thủ tái khám giúp thai nhi giảm 
nguy cơ bị tử vong sơ sinh và chậm tăng trưởng 
trong tử cung xuống 61% và 46% so với nhóm 
không tuân thủ tái khám. 

Tuân thủ xét nghiệm: Chi phí cho một lần 
chọc ối là 2,5 đến 10 triệu đồng và nguy cơ sẩy 
thai do chọc ối dưới 0,5% [27], chọc ối cũng 
không gây đau, không cần gây mê trong quá 
trình thực hiện thủ thuật và thai phụ có thể sinh 
hoạt bình thường sau thủ thuật, đa số thai phụ sẽ 
đồng ý xét nghiệm nếu được nhân viên y tế giải 
thích cặn kẽ [26 ]. 

Tuân thủ xử lý thai kỳ: có 24 thai phụ (6,0%) 
không tuân thủ xử lý thai kỳ, gồm: 20 trường 
hợp (83,3%) có chỉ định chấm dứt thai kỳ 
nhưng người nhà vẫn muốn giữ thai (thường 
do thai đã lớn, tôn giáo…) dẫn đến 14 trường 
hợp bị thai lưu hoặc tử vong ngay sau sinh, 3 
trường hợp không mổ được, 1 trường hợp tử 
vong sau mổ và 2 trường hợp được mổ nhưng 
không thể mổ triệt để do tật tim quá nặng. 4 
trường hợp (16,7%) chưa có chỉ định chấm dứt 
thai kỳ nhưng thai phụ bỏ sang các bệnh viện 
khác để chấm dứt thai kỳ. 

Tuân thủ nơi sinh: có 247 trường hợp 
(78,4%) sinh tại BV Hùng Vương và 68 trường 
hợp (21,6%) sinh tại bệnh viện khác. Có 24 thai 
phụ (7,6%) không tuân thủ nơi sinh. Trong đó, 
20 trường hợp (83,3%) là chuyển qua sinh tại 
bv Từ Dũ, 3 trường hợp (12,5%) là sinh tại địa 
phương và 1 trường hợp (4,2%) là sinh tại bệnh 

viện tư ở Tp. HCM. Điều này dẫn đến 3 trường 
hợp gặp khó khăn trong vấn đề chuyển viện đến 
trung tâm tim mạch sau sinh. 

Tuân thủ phương thức sinh: có 18 thai phụ 
(5,7%) không tuân thủ phương thức sinh. Do 
về phía bệnh nhân hay bác sĩ, khi thấy thai nhi 
bị TBS thì chủ động cho sinh mổ, điều này ảnh 
hưởng đến tương lai sản khoa của thai phụ và cả 
sức khoẻ của thai nhi. Kết quả nghiên cứu của 
chúng tôi cũng tương đương với kết quả của Vũ 
Thị Thùy Trang thực hiện năm 2017 tại BV Nhi 
Đồng 2 [2] với tỷ lệ sinh mổ do nguyên nhân 
sản khoa, nguyên nhân tim mạch và nguyên 
nhân khác lần lượt là 76,7% và 20,9% và 2,3%. 

Tuân thủ bệnh viện chuyển đến sau sinh: có 
75 thai phụ (23,9%) không tuân thủ bệnh viện 
chuyển đến sau sinh. Trong đó, 26 trường hợp 
(34,7%) là do không sinh ở bv Hùng Vương, 
49 trường hợp (65,3%) là sinh ở Hùng Vương 
nhưng lại được chuyển đến bệnh viện Nhi khác 
sau sinh. Đáng lưu ý, điều này dẫn đến 2 trường 
hợp tử vong, 2 trường hợp can thiệp trễ do trung 
tâm tim mạch nhận bé thiếu thông tin và sự chuẩn 
bị từ chương trình chăm sóc tiền sản trước đó. 

Mối liên quan giữa tuân thủ điều trị với đặc 
điểm đối tượng nghiên cứu 

Tuân thủ tái khám: Thai phụ có thai nhi dưới 
30 tuần có tỷ lệ không tuân thủ tái khám cao 
gấp 6,59 lần nhóm có tuổi thai từ 30 tuần trở 
lên (p=0,039). Khi thai nhi còn nhỏ, thai phụ 
chưa gắn bó với bệnh viện phụ sản nào nên việc 
thay đổi bệnh viện hoặc thiếu tin tưởng vào 
bệnh viện đang khám khi nghe tin con mình bị 
tim bẩm sinh có thể là lý do bỏ tái khám. Do 
đó, bệnh viện, nhóm tư vấn tiền sản cần chú 
trọng, quan tâm nhiều hơn đối với nhóm thai 
nhi nhỏ tuổi. Tử vong bào thai và chấm dứt thai 
kỳ đi kèm với tỷ lệ tuân thủ tái khám thấp hơn 
lần lượt là 12,9 [3,4-48,9] và 6,3 [1,96-20,27] 
lần so với nhóm không bị tử vong bào thai và 
không chấm dứt thai kỳ (p=0,000). Điều này 
kéo theo kết cục tốt ở nhóm không tuân thủ tái 
khám thấp hơn nhóm tuân thủ tái khám 6,02 
[1,83-19,86] lần (p=0,001). 

Do đó, đối với những thai kỳ nguy cơ cao nói 
chung, việc cung cấp đầy đủ thông tin về bệnh 
tật, thể hiện sự quan tâm về hoàn cảnh gia đình, 
giữ liên lạc thường xuyên giúp thai phụ tuân thủ 
tái khám tốt hơn và có kết cục tốt hơn. 
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Tuân thủ xét nghiệm: Nhóm theo tôn giáo 
không tuân thủ xét nghiệm cao gấp 4,4 lần nhóm 
không theo tôn giáo (p=0,000). Có thể tâm lý “sợ 
gây tổn thương cho thai” hay “dù xét nghiệm ra 
gì thì vẫn giữ thai” là nguyên nhân chính gây 
không tuân thủ xét nghiệm. Do đó, khi tư vấn, 
bác sĩ cần nói rõ nguy cơ và lợi ích của các xét 
nghiệm, đặc biệt là các xét nghiệm xâm lấn như 
chọc ối. Các thông tin cụ thể, khách quan như: 
chi phí cho một lần chọc ối là 2,5 đến 10 triệu 
đồng và nguy cơ sẩy thai do chọc ối dưới 0,5% 
[27 ], chọc ối cũng không gây đau, không cần 
gây mê trong quá trình thực hiện thủ thuật và thai 
phụ có thể sinh hoạt bình thường sau thủ thuật, sẽ 
giúp thai phụ an tâm điều trị hơn.

Tuân thủ xử lý thai kỳ: Nhóm thai phụ theo 
tôn giáo không tuân thủ xử lý thai kỳ cao gấp 
4,18 lần nhóm không tôn giáo (p=0,001). Tâm lý 
“bỏ thai là tội lỗi” [9], [10] nên nhóm thai phụ có 
tôn giáo kiên quyết giữ thai dù biết rằng bé sinh 
ra đời vẫn không thể sống được. Thai phụ có thai 
nhi bị tật TBS nặng có tỷ lệ không tuân thủ xử 
lý thai kỳ cao gấp 6,4 [2,5-15,9] lần nhóm bị tật 
TBS nhẹ. Hai nguyên nhân không tuân thủ xử lý 
thai kỳ là: vẫn cố gắng giữ thai dù không còn hy 
vọng sống sót sau sinh (20 trường hợp, 83,3%) 
hoặc không muốn giữ thai dù tật tim vẫn có thể 
điều trị được sau sinh do lo sợ gánh nặng kinh 
tế, thời gian và di chứng cho con (4 trường hợp, 
16,7%). Tương tự, tỷ lệ thai phụ không tuân thủ 
xử lý thai kỳ ở nhóm tử vong bào thai là 19,5% 
cao gấp 9,36 lần so với nhóm không bị tử vong 
bào thai (p=0,000), và có 34,8% thai phụ không 
tuân thủ điều trị ở nhóm thai kỳ có kết cục không 
tốt, cao gấp 23 [9,1-58,1] lần so với nhóm thai kỳ 
có kết cục tốt (p=0,000). 

Tuân thủ nơi sinh: thai phụ có thai nhi đa dị 
tật có tỷ lệ không tuân thủ cao gấp 3 lần so với 
thai phụ có thai nhi chỉ bị TBS (p=0,031). Có 20 
trường hợp (83,3%) là chuyển qua sinh tại Bệnh 
viện Từ Dũ. Điều này cho thấy ngay tại tp Hồ 
Chí Minh, cần có mạng lưới thông tin rộng khắp 
giữa các bệnh viện sản và các bệnh viện nhi để 
thống nhất trong phương thức theo dõi, điều trị. 

Tuân thủ phương thức sinh: Thai phụ có 
thai nhi bị tật TBS nặng có tỷ lệ không tuân thủ 
phương thức sinh cao gấp 4,8 [1,8-12,5] lần 
nhóm bị tật TBS nhẹ (p=0,001). Các trường 
hợp không tuân thủ phương thức sinh chủ yếu 

là sinh mổ thay vì sinh thường vì thai nhi có 
tật tim bẩm sinh dù tật TBS này không có chỉ 
định phải sinh mổ. Lựa chọn này có thể xuất 
phát từ sự lo lắng của người nhà hoặc của bác 
sĩ sản khoa. Do đó, cần có một lộ trình điều trị 
cụ thể và xuyên suốt cho thai phụ từ lúc được 
chẩn đoán, tái khám đến lúc sinh và sau sinh.

Tuân thủ bệnh viện chuyển đến sau sinh: càng 
về sau, tỷ lệ tuân thủ bệnh viện chuyển đến sau 
sinh càng tăng (p=0,000). Vào giai đoạn đầu, khi 
bệnh viện Nhi Đồng Thành Phố vừa thành lập 
(năm 2017), có nhiều gia đình thai phụ lẫn bác sĩ 
sản khoa chưa hiểu rõ về khả năng điều trị tim bẩm 
sinh của bệnh viện nên đã chuyển bệnh nhi đến các 
bệnh viện Nhi Đồng khác. Có 75 thai phụ (23,9%) 
không tuân thủ chuyển viện. Trong đó, 26 trường 
hợp (34,7%) là do không sinh ở BV Hùng Vương, 
49 trường hợp (65,3%) là sinh ở Hùng Vương 
nhưng lại được chuyển đến bệnh viện Nhi khác 
sau sinh, gây khó khăn trong công tác quản lý, theo 
dõi và đôi khi là nguy hiểm cho thai nhi do bệnh 
viện được chuyển đến không có thông tin tiền sản 
của bệnh nhi. 

5. KẾT LUẬN
Tuân thủ tái khám chiếm tỷ lệ cao nhất với 

97%, thấp nhất là tuân thủ chuyển viện với 
79,7%. Tuân thủ xét nghiệm, xử lý thai kỳ, nơi 
sinh và phương thức sinh chiếm tỷ lệ lần lượt là 
89,7%, 94%, 93% và 95,2%.Tuân thủ tái khám 
kém ở nhóm tuổi thai nhỏ, nhóm tử vong bào 
thai và chấm dứt thai kỳ. Nhóm có theo tôn giáo 
tuân thủ xét nghiệm và xử lý thai kỳ thấp. Trong 
khi nhóm tim bẩm sinh phức tạp tuân thủ xử lý 
thai kỳ và phương thức sinh thấp thì nhóm có dị 
tật kèm theo tuân thủ nơi sinh thấp. Cuối cùng, 
càng về sau, tuân thủ  chuyển viện càng cải thiện.

LỜI CẢM ƠN
Nhóm tác giả chân thành cảm ơn Ban Giám 

đốc và Tập thể Cán bộ Nhân viên Bệnh Viện 
Hùng Vương và Bệnh Viện Nhi Đồng Thành Phố 
đã hỗ trợ trong việc thu thập bệnh nhân phục vụ 
cho nghiên cứu.  Cám ơn tất cả các bệnh nhân 
đã tham gia trong nghiên cứu của chúng tôi.
XUNG ĐỘT LỢI ÍCH

Nhóm tác giả cam kết không mâu thuẫn về 
quyền lợi hay xung đột lợi ích liên quan đến 
nghiên cứu này
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