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Chỉ 20% trường hợp TCTT 
được phát hiện trước sinh 
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TCTT liên quan đến  

bệnh suất và tử suất cao 

Tuy nhiên 

4 

4 

๏2010 (14 681 trẻ sinh ra > 22 tuần) 

๏Cân nặng thai nhi nhỏ so với tuổi 
thai < bách phân vị thứ 10 :  

‣8,9 % (trẻ sinh ra sống) 

‣8,5 % (đơn thai sống) 

‣Khuynh hướng gia tăng 

Tần suất ở Pháp 
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Định nghĩa YTNC Cân nặng thai nhỏ 

so với tuổi thai 

Nguy cơ (trung vị [IC95%]) 

Tuổi mẹ > 35 tuổi < bpv thứ 10 ORa = 1,4 [1,1-1,8] 

Sắc tộc 

(USA-UK) 

Gốc Mỹ - Phi < bpv thứ 10 ORa = 1,9 [1,8-1,9] 

Gốc Á < bpv thứ 10 ORa = 3,0 [2,9-3,1] 

Số lần sinh 1 lần < bpv thứ 10 ORa = 1,9 [1,8-2,0] 

Đa sản > 8 < bpv thứ 10 ORa = 1,7 [1,1-2,5] 

Điều kiện kinh tế-xã hội thấp < bpv thứ 3 ORa = 1,5 [1,4-1,5] 

YẾU TỐ NGUY CƠ dân số - xã hội 
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Định nghĩa YTNC Cân nặng thai nhỏ so 

với tuổi thai 

Nguy cơ (trung vị [IC95%]) 

Thuốc 

lá 

1 điếu/ ngày < bpv thứ 10 hiệu chỉnh RRa = 1,8 [1,3-2,5] 

> 10 điếu/ ngày < bpv thứ 10 hiệu chỉnh ORa = 2,3 [1,6-3,4] 

ngưng < bpv thứ 2,5 ORa = 1,0 [1,0-1,1] 

Cân 

nặng 

BMI < 18,5 < bpv thứ 10 RRa = 1,5 [1,4-1,7] 

PP < 8 kg < bpv thứ 10 ORa = 1,6 [1,3-2,1] 

25 < BMI < 34,9 < bpv thứ 10 hiệu chỉnh OR = 1,5 [1,1-1,7] 

Bia / 

Rượu 

1-2 ly/ ngày < bpv thứ 10 ORa = 1,6 [1,3-2,1] 

Chất gây nghiện < bpv thứ 10 OR = 3,2 [2,4-4,3] 

YẾU TỐ NGUY CƠ hành vi 
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YẾU TỐ NGUY CƠ y khoa 

Định nghĩa YTNC Cân nặng thai 

nhỏ so với tuổi 

thai 

Nguy cơ (trung vị [IC95%]) 

Tiền sử sản khoa : thai nhỏ < bpv thứ 10 ORa = 4,4 [4,0-4,8] 

Tiểu đường và bệnh mạch máu < bpv thứ 10 ORa = 5,7 [1,4-23,6] 

Tăng huyết áp THA cấp < bpv thứ 10 ORa = 1,5 [1,4-1,6] 

THA mãn < bpv thứ 10 ORa = 2,5 [2,1-2,9] 

Tiền sản giật < bpv thứ 10 ORa = 3,3 [3,0-3,9] 

7 
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๏ Tần suất thai chết lưu trong tử cung 7,7 ‰ (< bpv thứ 10)  

๏ ORa=3,9 (3,0-5,1) 
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THAI CHẾT LƢU TRONG TỬ CUNG 
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Vấn đề sản khoa 

1

1 

Cân nặng lúc sinh < BPV thứ 10 > BPV thứ 10 

Nghi ngờ cân nặng 

trƣớc sinh của thai 

nhi nhỏ so với tuổi 

thai 

Có  

(n=265) 

Không 

(n=954) 

Có  

(n=271) 

Không  

(n=12610) 

Tỷ lệ hiện mắc 21,7 % 78,3 % 2,1 % 97,9 % 

Tỷ lệ mổ lấy thai dự 

phòng 

23,8 % 

2,9 [2,1-4,0] 

9,4 % 

1,4 [1,1-1,8] 

28,4 % 

2,8 [2,1-3,6] 
10,0 % 

Tỷ lệ sinh < 39 tuần 44,1 % 

4,1 [3,2-5,3] 

7,9 % 

0,9 [0,7-1,2] 

40,6 % 

3,0 [2,3-3,7] 
2,1 % 

Tỷ lệ mổ lấy thai trong 

quá trình chuyển dạ 

16,1 % 

2,3 [1,6-3,5] 

13,9% 

1,9 [1,5-2,4] 

9,4% 

1,1 [0,7-1,8] 
10,0 % 
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๏ Yếu tố nguy cơ chính:  
‣ tuổi mẹ > 35 tuổi 
‣ sinh con đầu 
‣ kinh tế - xã hội thấp 
‣ nhiễm độc (thuốc lá, rượu, chất gây nghiện)  
‣ BMI < 18,5 kg/ m2 
‣ tiền sử cân nặng thai nhỏ so với tuổi thai 
‣ tiểu đường với bệnh l{ mạch máu 
‣ tăng huyết áp 
 

 Nguy cơ thai chết lưu trong tử cung x 4 

Kết luận dịch tễ học 

1

2 
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Bề cao tử cung 

 

Kể từ 22 tuần, BCTC có vai trò trong việc phát 
hiện TCTT 

 

BCTC nhỏ bất thường cần siêu âm kiểm tra 

Phương pháp dựa vào các 
thông số siêu âm 

 

Thông số phù hợp nhất để phát hiện : 
 

Ước lượng cân nặng (ULCN) và chu vi bụng (CVB) 
tham khảo theo công thức của Hadlock  

ở 3 thông số 
 

Đối với 95% bệnh nhân, việc đánh giá cân nặng thai 
nhi có sai số tối đa ±20% 
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Các đường cong – 
Ngưỡng 

Xác định ngày bắt đầu mang thai 

với chiều dài đầu mông ở quí 1 thai kz 
 

Nếu CVB hoặc ULCN thai nhi < bpv thứ 10 

Nếu < bpv thứ 3 : cân nặng thai nhi nhỏ 
nghiêm trọng 

Chú ý 

Phần lớn thai nhi có ULCN và/hoặc 

CVB < bpv thứ 10 có sự phát triển bình 

thƣờng (Dƣơng giả)  

Ngƣợc lại, 1 số thai nhi có thể có sự 

phát triển bất thƣờng dù ULCN và/hoặc 

CVB > bpv thứ 10 (Âm giả) 
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Chỉ số sinh học bất thường 
 Thai nhỏ / TCTT ? 

Xác định thuật ngữ và phương pháp 

Xử trí cấp cứu 

Không có yếu tố thuận lợi: 
Xem xét chọc ối (xem bảng 

dưới)  

Các yếu tố thuận lợi có nguyên nhân từ mạch 
máu 

Phát hiện trễ (quí 3 thai kz) 
Hình thái học bình thường 

Ối giảm, bất thường Doppler, bánh nhau, dây 
rốn 

Dấu hiệu mạch máu của mẹ 

Bilan (khám, XN máu, siêu âm…) 

Đánh giá nhanh mức độ nặng? 
Dấu hiệu mạch máu của mẹ 

Doppler ĐM Rốn (-) 

Không 

Có 

“Đồng {” chọc ối Không chọc ối 

TCTT khởi phát sớm 
TCTT nghiêm trọng 
Kèm bất thường hình thái học trên 
siêu âm 
Lượng ối tăng 
Nguy cơ Trisomie 21 cao hoặc trung 
bình 
Không bất thường Doppler ĐM rốn 
và ĐM tử cung 
Tiền căn cha mẹ sinh ra trẻ có cân 
nặng bình thường 
Yêu cầu của cha mẹ 
Chọc ối có khả năng thay đổi điều trị 

TCTT khởi phát muộn 
Hình thái học bình thường 
Bất thường Doppler 
Lượng ối bình thường 
Bệnh lý mạch máu ở mẹ 
Nồng độ PPAP-A và/hoặc HCG thấp 
ở quí 1 thai kz 
Nguyên nhân khác từ mẹ (các bệnh 
mãn tính, việc điều trị có thể làm 
chậm sự phát triển của thai,…) 
Tiền sử cá nhân và gia đình có cân 
nặng thai nhỏ so với tuổi thai 
Cha mẹ không muốn can thiệp chẩn 
đoán trước sinh 
Chọc ối không thay đổi điều trị (lựa 
chọn của cha mẹ) 



9 

Nhịp tim thai qui ước 

Đo lượng ối 

Doppler ĐMR để phát hiện TCTT nguy cơ 

Doppler ĐMR bình thường không cần theo dõi sát 

Doppler ĐMR = cần theo dõi đầu tiên 
Doppler ĐM não giữa dự đoán tốt tỷ lệ mắc 
Nó cần được phối hợp với Doppler ĐMR 

Không làm Oxytocine TEST 

 

Xử trí TCTT 
Corticoïdes : được khuyến cáo cho những bệnh nhân có TCTT 

nếu chấm dứt thai kz trước 34 tuần 

 

MgSO4 : trước 32–33 tuần 

 

Aspirine : không có lợi ích cho TCTT 

 

Hoạt động thể lực :  

Hạn chế lao động nặng 

Không có chỉ định nghỉ ngơi tại giường 
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Theo dõi TCTT 
Nếu sóng tâm trương của ĐMR bình thường: lặp lại 

mỗi 3 tuần, kết hợp với Doppler ĐMNG và 1 chỉ số 

sinh học 

Nếu sóng tâm trương của ĐMR còn (+), và chưa cho 

sinh: theo dõi Doppler ĐMR và ĐMNG lập lại mỗi 

tuần tùy theo độ nặng của TCTT   

Nếu mất hoặc đảo ngược sóng tâm trương ĐMR: 

nhập viện để điều trị corticoide và theo dõi chặt chẽ 

và/hoặc cho sinh với đo tim thai hàng ngày. 

Xử trí TCTT > 34 tuần 
Không làm thai suy 

Không khuyến cáo mổ lấy thai 

2 lựa chọn : khởi phát sinh hoặc cho theo dõi 

Trường hợp mất sóng tâm trương (hoặc đảo 

ngược) sau 34 tuần, xem xét chấm dứt thai kz 

Trường hợp Doppler ĐMR bình thường 
khuyến cáo theo dõi chặt chẽ bằng Doppler ĐMR, ĐMNG 
và đo tim thai. Khởi phát sinh có thể được xem xét kể từ 
37 tuần 
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Xử trí TCTT trước 32 tuần 

- Tuổi thai  
- Ước lượng cân nặng thai 
- Lượng ối 
- Doppler ĐMR và não giữa 

Tâm trương ĐMR bình thường 

- Chỉ số sinh học 
- Doppler ĐMR 2 – 3 tuần 

Tâm trương ĐMR (+) nhưng giảm 

Doppler ĐMNG bình thường 

- Doppler ĐMR/ĐMNG 
- Đo tim thai và/hoặc dao động 

ngắn hạn 
1 lần/tuần  

Giãn mạch máu não 

- Doppler ĐMR 
- Đo tim thai và/hoặc dao động 

ngắn hạn 
≥ 1 lần/tuần 

Xử trí TCTT trước 32 tuần 

- Tuổi thai  
- Ước lượng cân nặng thai 
- Lượng ối 
- Doppler ĐMR và não giữa 

Tâm trương ĐMR mất hoặc đảo ngược 

Nhập viện 
Điều trị corticoides  

Tim thai, dao 
động ngắn hạn, 
Ống TM: bình 

thường 

Tiếp tục theo dõi 

Ống TM : 
- Sóng a mất 
- Sóng a đảo ngược 

Dao động ngắn 
hạn < 3ms 

Đo tim thai hàng ngày  
Và Doppler TM hàng tuần 

Tim thai không dao 
động <5 nhịp/phút, > 40 

phút hoặc giảm lập lại 

Chấm dứt thai kz 

Xem xét chấm dứt thai kỳ ở TH đo tim thai bình thường 
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VÙNG TẾ BÀO MẦM QUANH NÃO THẤT  
Rối loạn đông máu 

Sự đáp ứng lưu lượng máu trước và sau sinh 

Thiếu máu cục bộ – thiếu oxy não 

Nhiễm trùng 

23 

Siêu âm: 28 

tuần. Xuất 

huyết trong 

não thất 

grade IV 

Anca. Med Ultrasonogr 2011; 13: 314 

Sinh non Suy thai mãn tính 

Khi nào sinh ? 
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Diễn tiến của tim thai trong TCTT 

Visser GH. AJOG 1990;162:698 

Tăng + Tăng - Nhanh Dao động <5 nhịp/ph Giảm lặp lại 

Thiếu O2 13% 53% 47% 78% 64% 

Nhiễm toan 4% 42% 66% 67% 64% 

Vai trò của Chấm dứt thai kz 

và chăm sóc giảm nhẹ  

trong trường hợp TCTT  
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Quyết định khó khăn 
Chấm dứt thai kỳ 

và chăm sóc giảm nhẹ 
Tiên lƣợng 

Chỉ định CDTK do thai hoặc mẹ 

Đối với thai nhi « trẻ đã đánh mất đi cơ hội sống dù 

không có di chứng nặng » 

Và/hoặc đánh giá tiên lƣợng mẹ 

Yếu tố tiên lượng 

 

• Tuổi thai +++ 

 

 
 

 

• Siêu âm +++  

• Đo nhịp tim thai 

Xác định ngày bắt đầu có thai 

 

• Ngày kinh cuối cùng 

• Siêu âm xác định tuổi thai +++ 

 

 

Đồng thuận cho việc không xử trí cho tuổi 

thai < 24 tuần 
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• Tuổi thai +++ 

 

 
 

 

• Siêu âm +++ 

• Ƣớc lƣợng cân nặng thai +++  

• Doppler 

• Thiểu ối và dấu hiệu thiếu Oxy mãn 

• Đo nhịp tim thai 

Trên hết là TM +++ 

Yếu tố tiên lượng 

Chấm dứt thai kz  
Chỉ định cho mẹ  

Tiền sản giật 
« Trường hợp tiền sản giật nặng < 24 tuần, Chấm 

dứt thai kỳ cần phải được đặt ra » 

 

• Tiền sản giật muộn mà có TCTT nghiêm trọng thì 
tiên lượng xấu 
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Hướng xử trí 

• Đánh giá tiên lượng toàn diện nhất có thể  
 

• Thảo luận nhiều ngành nhiều lĩnh vực ++++  
 

 Thông tin cho cha mẹ : tham khảo bác sĩ ++ 
 

 nếu họ yêu cầu chấm dứt thai kz : ưu tiên xét hồ sơ tại Trung 
tâm chẩn đoán trước sinh (ngoại trừ trường hợp cấp cứu của mẹ) 
 

– Chỉ định do thai : có chữ ký của 2 bác sĩ của TT Chẩn đoán trước sinh (CĐTS) 
 

– Chỉ định do mẹ : 

• 1 Bác sĩ Sản-Phụ khoa của khoa CĐTS 

• 1 Bác sĩ Nội khoa 

Vai trò của hủy thai  
nếu yêu cầu Chấm dứt thai kz 

• Cha mẹ yêu cầu 
 

• Nếu CDTK có chỉ định do mẹ : 

– Ổn định các triệu chứng của mẹ để thực hiện khởi phát chuyển dạ 
hoặc cho sanh ngả âm đạo ?  

 

  Tránh mổ lấy thai 

 

• Không hủy thai 

– Tử vong có thể xảy ra trong lúc sinh 

– Hoặc tiến hành chăm sóc giảm nhẹ sau sinh.  

 phải tư vấn trước cho bệnh nhân 
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Thay thế cho CDTK :  
Theo dõi 

= Diễn tiến tự nhiên dẫn đến thai chết lưu trong tử 
cung 
 

– đôi khi kéo dài rất lâu 

Tiên lượng kém bởi tình trạng thiếu oxy kéo dài  

Nguy cơ biến chứng mẹ (khoảng 20% trường hợp) 
 

Không bao giờ nói «bỏ điều trị» nữa 

 

Thay thế cho CDTK :  
Xử trí chủ động 

• Theo yêu cầu của cặp vợ chồng 
 

• Trong 1 vài tình huống « trung gian » 
 

• Đánh giá sau sinh và tiến hành chăm sóc giảm nhẹ 
 
 

• Nhưng nguy cơ về tỷ lệ mắc phải ở mẹ có thể xảy 
ra (mổ lấy thai) 
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CDTK trong TCTT 

• Đánh giá tiên lượng thường khó khăn 
 

• Thảo luận 

– Nhiều ngành , nhiều lĩnh vực 

– Tại Trung tâm Chẩn đoán trước sinh 
 

• Thông tin và đồng hành cùng với cặp vợ chồng 
 

Quyết định sau khi suy nghĩ kỹ 
 

• Mục tiêu 

– Tôn trọng quyền quyết định của các cặp vợ chồng 

– Hạn chế tỷ lệ mắc bệnh ở mẹ 

 

 

Sự phát triển giai đoạn sớm  
của trẻ sơ sinh có cân  

nặng nhỏ so với tuổi thai 
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 trẻ sơ sinh có cân nặng nhỏ so với tuổi thai (< bpv thứ 10)  

 trẻ sơ sinh có chậm tăng trƣởng trong tử cung (giảm tăng 

trƣởng thai) 

Đặc điểm của trẻ sơ sinh có cân nặng 

nhỏ so với tuổi thai 

 Quan trọng đo chu vi đầu 

 Cân nặng nhỏ với Chu vi đầu đƣợc giữ nguyên 
(80% trƣờng hợp) 

 nguồn gốc mạch máu, tiên lƣợng tốt 

 Cân nặng nhỏ với Chu vi đầu giảm (20% trƣờng 
hợp) 

 nguồn gốc có thể thay đổi, tiên lƣợng kém 

Bilan bệnh học của trẻ sơ sinh có cân 

nặng nhỏ 

 Phần còn lại phụ thuộc vào các chẩn đoán xét nghiệm trước sinh 

 Hiểu 1 cách hệ thống 

  Hỏi bệnh sản phụ (nhiễm độc, thuốc) 

  Thăm khám toàn diện (hình dạng bất thường)  tham khảo 
ý kiến di truyền học 

  Di truyền : karyotype hoặc CGH array (kỹ thuật lai gen so 
sánh) 

 

 

  

 Hình ảnh học : ETF, xương   

 CMV nƣớc tiểu   

 Xét nghiệm máu khác 
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Tỷ lệ tử vong sơ sinh 

Trẻ sinh đủ tháng 

 Nguy cơ tử vong RR < J7 = 4,4 (4,1- 4,6) 

RR: Nguy cơ tƣơng đối 

Trẻ sinh non 

 Nguy cơ tử vong RR tử vong tăng gấp 4 lần 

Thiếu máu cục bộ- thiếu oxy sơ sinh 

 Nguy cơ đáp ứng kém 

 Nguy cơ liệt não x 3 đến 4 lần 

Trẻ sinh non 

 Nguy cơ đáp ứng kém 

Liệt não không tăng 
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Biến chứng tức thì 

Hạ thân nhiệt 

 tần suất giảm thân nhiệt (< 36°C) 11% so với 2% 

Hạ đƣờng huyết 

Chủ yếu ở trẻ sinh non và < 72 tiếng 

Rối loạn dung nạp đƣờng huyết 

Insuline chế tiết kém và đề kháng insuline 

Hạ calci huyết 

 tần suất ở hầu hết trẻ sinh non 24% so với 10% 

Bệnh màng trong 

  

Mc Intire  1999        9219 24-36SA  p<0,05 

Bernstein 2000        19759 25-30SA  RR=1,2 (1,0-1,4) 

Reiss  2003        1365 <32SA  NS 

Regev  2003        2764 24-31SA  RR=1,1 (1,0-1,2) 

Giapros  2012        210  24-31SA  NS 

Tác giả  Năm          N              Dân số  Nguy cơ BMT 

Không tăng nguy cơ bệnh màng trong ở trẻ sinh non có cân 

nặng nhỏ so với tuổi thai 
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Thiểu sản phế quản phổi 

  

Egreteau 2001          802 <32SA  4,7 (2,5-8,8) 

Reiss  2003          1365 <32SA  3,8 (2,1-6,8) 

Regev  2003          2764 24-31SA  3,4 (2,3-5,1) 

Westby  2009          365 26-27SA  3,3 (1,7-6,5) 

Zeitlin  2010          4525 24-31SA  6,4 (4,5-9,2) 

Giapros  2012          210 24-31SA  3,4 (1,8-10,6) 

Tác giả  Năm           N              Dân số  Nguy cơ TSPQP 

Nguy cơ gia tăng TSPQP ở trẻ sinh non có cân nặng 

nhỏ so với tuổi thai 

Viêm loét ruột hoại tử 

  

Mc Intire  1999        9219   24-36SA NS 

Bernstein 2000        19759   25-30SA 1,3 (1,1-1,5) 

Reiss  2003        1365   <32SA  NS 

Regev  2003        2764   24-31SA NS 

Garite  2004        29916   23-34SA P<0,01 

Westby  2009        365    22-25SA 2,9 (1,1-7,7) 

Giapros  2012        210    24-31SA NS 

 

Tác giả  Năm          N    Dân số  Nguy cơ VLRHT 

 Kết quả không tƣơng xứng với Nguy cơ VLRHT ở trẻ sinh non có cân 

nặng nhỏ so với tuổi thai 
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Xuất huyết não thất 3-4 

Mc Intire  1999         9219  24-36SA p<0,05 

Bernstein 2000         19759  25-30SA NS 

Larroque 2003         2667  <32SA  2,1 (1,2-3,8) 

Reiss  2003         1365  <32SA  NS 

Regev  2003         2764  24-31SA NS 

Garite  2004         29916  23-34SA NS 

Ancel  2005         1902  <32SA  3,9 (1,3-11,5) 

Zeitlin  2010         4525  24-31SA NS 

Giapros  2012         210   24-31SA NS 

 

Tác giả  Năm           N    Dân số  Nguy cơ XHN 3-4 

Kết quả không tƣơng xứng với nguy cơ XHN 3-4 ở trẻ sinh non có cân 

nặng nhỏ so với tuổi thai  

Nhuyễn hóa chất trắng quanh não thất 

Reiss  2003      1365  <32SA       NS 

Regev  2003      2764  24-31SA       NS 

Ancel  2005      1902  <32SA       NS 

Zeitlin  2010      4525  24-31SA       NS 

Tác giả  Năm        N  Dân số  Nguy cơ NHCTQNT 

Không tăng nguy cơ NHCTQNT ở trẻ sinh non có cân nặng nhỏ so với tuổi 

thai  
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Xử trí ở trẻ sơ sinh 

 Tƣ vấn đơn vị nhi khoa trƣớc sinh nếu cân nặng nhỏ 

nghiêm trọng < bpv thứ 3 

 Hạn chế nguy cơ hạ thân nhiệt 

 Kiểm soát đƣờng huyết trong 72 giờ đầu 

 Tối ƣu hóa lƣợng calori nạp vào (ngoài đƣờng tiêu hóa / 

tuổi thai < 32 tuần) bắt đầu cho ăn qua đƣờng ruột ở giai 

đoạn sớm và tăng từ từ tùy theo khả năng dung nạp 

Trẻ sơ sinh có cân nặng nhỏ so với 

tuổi thai 

 Tỷ lệ tử vong cao cho dù đúng thời hạn 

 Nguy cơ chu sinh (ngạt chu sinh) 

 Nguy cơ sớm sau sinh (hạ thân nhiệt, hạ đƣờng huyết) 

 Nguy cơ trễ sau sinh (thiểu sản PQ-phổi, bệnh lý đƣờng ruột) 

 Xử trí đặc hiệu sau sinh 
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28 nghiên cứu phân 

tích gộp NN AT 

7861 ca cân nặng 

nhỏ 

91619 ca cân nặng 

bình thƣờng 

Arcangeli, Ultrasound Obst Gyn 2012 
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Điểm của ca  

Cân nặng nhỏ  

lúc 2 tuổi 

0.32 SD (IC 0.25-0.38)  

Arcangeli, Ultrasound Obst Gyn 2012 

28 nghiên cứu phân 

tích gộp NN AT 

7861 ca cân nặng 

nhỏ 

91619 ca cân nặng 

bình thƣờng 

EPIPAGE 1 

Guellec, Pediatrics 2011 

Nguy cơ giảm nhận thức tối thiểu, dấu hiệu tăng động, giảm chú ý lúc 5 tuổi  

và khó khăn trong học tập lúc 8 tuổi 
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Tăng trưởng sau sinh và phát triển thần 
kinh 

Pylipow, J Ped 2009 

<1200g hoặc >5000g lúc tháng thứ 4 có thang điểm thấp 

nhất lúc 7 tuổi 

RPC Le Retard de Croissance Intra-Uterin mercredi 11 décembre 2013 
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Tăng trưởng và kích thước cuối cùng 

Ảnh hưởng qua nhiều thế hệ 

(Selling, BLOG 2006) 

Nghiên cứu Thụy Điển : mẹ và con, sinh non và / hoặc Cân nặng nhỏ so với 

tuổi thai (n=38 720 cặp vợ chồng) 

Hiệu chỉnh trên thuốc lá, BMI, điều kiện kinh tế - xã hội 
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Kết luận 
• Chẩn đoán và theo dõi chặt chẽ 

• Pc tỷ lệ thuận với mức độ nặng 

• Thảo luận cách thức sinh 

• Gây hậu quả lâu dài  

• Không có phương thức phòng ngừa và điều 
trị hữu hiệu 

• Chỉ làm giảm các hậu quả 


