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LỜI MỞ ĐẦU
Hiện nay, tình trạng hiếm muộn ngày càng 

gia tăng trên toàn thế giới; vì vậy, kỹ thuật thụ 
tinh trong ống nghiệm (IVF) ra đời là phương 
pháp cứu cánh cho nhiều vợ chồng mong muốn 
có con. Với một số bệnh nhân, vì hiếm muộn và 
chi phí làm IVF cao nên việc mang nhiều hơn 1 
thai (đa thai) trong 1 thai kỳ là niềm hạnh phúc; 
tuy nhiên ít người biết rằng đa thai cũng tiềm ẩn 
nhiều nguy cơ cho mẹ và bé. Trong các trường 
hợp mang thai tự nhiên, đa thai có thể đến từ 
việc có nhiều hơn một trứng được phóng thích 
trong chu kỳ kinh nguyệt thụ tinh với tinh trùng, 
tạo thành nhiều phôi cùng phát triển; hoặc một 
trứng sau khi thụ tinh được phân tách tạo thành 
hai hay nhiều phôi giống hệt nhau. Ngoài ra 
cũng do một số nguyên nhân khác như: phụ nữ 
lớn tuổi, yếu tố di truyền… Với các kỹ thuật từ 
IVF, đa thai hình thành do một số nguyên nhân 
như: phác đồ kích thích buồng trứng, bệnh nhân 
lớn tuổi, chuyển nhiều phôi… Vậy thì đa thai 
trong thụ tinh ống nghiệm: nên mừng hay nên 
lo? Bài viết này có mục tiêu nêu lên một số vấn 
đề trong đa thai qua các khía cạnh:

 – Các biến chứng thai kỳ của đa thai.
 – Tình hình đa thai trong thụ tinh ống nghiệm.
 – Chiến lược giảm đa thai.

CÁC BIẾN CHỨNG THAI KỲ CỦA
ĐA THAI (Elster, 2000; Finona 
Cheong-See và cs, 2016)
Đa thai có nhiều nguy cơ trong thai kỳ như: 

mẹ bị tăng huyết áp, đái tháo đường thai kỳ, sinh 

non, hội chứng truyền máu song sinh, tử vong sơ 
sinh và nhiều biến chứng khác.

Sinh non
Hơn 60% những trường hợp sinh đôi là sinh 

non. Số lượng thai càng nhiều càng làm tăng 
nguy cơ sinh non. Trẻ sinh non thường dễ gặp 
nhiều biến chứng sau sinh do cơ quan chưa hoàn 
thiện và cần được hỗ trợ để thở, ăn uống, chống 
lại bệnh tật và giữ ấm cơ thể. Trẻ sinh non trước 
28 tuần tuổi cực kỳ yếu ớt, nhiều cơ quan chưa 
sẵn sàng hoạt động bên ngoài tử cung người mẹ 
nên cần chăm sóc đặc biệt để có thể sống sót.

Thai chậm tăng trưởng trong tử cung
Là cân nặng của thai nhi nhỏ hơn so với thai 

kỳ đơn thai. Bên cạnh đó còn có sự bất tương 
xứng cân nặng giữa hai thai, thai nhỏ hơn nặng 
ít hơn 80% so với thai lớn hơn. Khoảng 14 – 
25% song thai và 50 – 60% tam thai trở lên chậm 
tăng trưởng. Cân nặng những trẻ này cũng nhẹ 
hơn (< 2.500 g). Theo nghiên cứu của Martin 
có khoảng 58% song thai và 95% tam thai có 
cân nặng thấp khi sinh (Martin và cs, 2012).

Cao huyết áp thai kỳ
Phụ nữ mang đa thai có khả năng tăng huyết 

áp trong thai kỳ. Tình trạng này thường xảy ra 
và nặng hơn so với những người mang một thai. 
Điều này cũng có thể gây tách bánh nhau sớm.

Đa ối
Thường xảy ra vào thời kỳ cuối ba tháng giữa 

ĐA THAI TRONG THỤ TINH ỐNG NGHIỆM:
NÊN MỪNG HAY NÊN LO?

ThS. Lê Thị Thu Thảo, CN. Phạm Duy Tùng

Bệnh viện Mỹ Đức Tân Bình
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thai kỳ. Hay gặp ở trường hợp sinh đôi một bánh 
nhau, mất cân bằng tuần hoàn giữa hai thai.

Dị tật bẩm sinh
Trẻ em sinh ra do đa thai có khả năng mắc 

các dị tật bẩm sinh cao gấp hai lần bình thường 
như tật nứt đốt sống, các khuyết tật về ống thần 
kinh, các vấn đề về tiêu hóa và tim mạch.

Nhau bám thấp
Do sự tăng bề mặt của bánh nhau, làm tăng 

nguy cơ đẻ non, chảy máu do bong nhau, ngôi 
thai bất thường.

Sẩy thai
Song thai tiêu biến (vanishing twin – một thai 

biến mất ở phụ nữ mang thai đôi) rất thường gặp 
ở những sản phụ mang đa thai và thường xảy ra 
ở ba tháng đầu thai kỳ. Điều này cũng có thể xảy 
ra ở những tháng tiếp theo.

Hội chứng truyền máu song sinh
Hội chứng truyền máu song thai (Twin-to-twin 

transfusion syndrome – TTTS) là hội chứng liên 
quan đến bánh nhau ở những cặp song sinh 
cùng trứng có một nhau thai. Mạch máu nối 
bánh nhau với một thai và truyền máu cho thai 
còn lại. Tỷ lệ 3/20 cặp song sinh có chung bánh 
nhau. Với truyền máu song sinh, máu truyền từ 
một thai sang một thai khác thông qua mạch 
máu nối với bánh nhau. Từ đó một thai nhận 
quá nhiều máu, điều này khiến hệ thống mạch 
máu của thai bị quá tải và có quá nhiều nước ối 
để phát triển. Ngược lại, thai cho máu sẽ không 
nhận được đủ máu và phải phát triển trong môi 
trường thiếu nước ối. Hội chứng này có thể được 
điều trị trong thai kỳ bằng cách rút bớt phần 
dịch dư bằng cách sử dụng kim hoặc phẫu thuật 
bánh nhau. Đôi khi, cặp sinh đôi phải được mổ 
lấy thai sớm.

Ngoài ra lúc chuyển dạ còn có một số nguy cơ 
khác trong đa thai như: sa dây rốn, đẻ khó, sang 
chấn sản khoa, hai thai mắc nhau…

TÌNH HÌNH ĐA THAI TRONG
THỤ TINH ỐNG NGHIỆM
Tại Hoa Kỳ, tỷ lệ đa thai vào năm 1980, trước 

khi thụ tinh ống nghiệm là 1,9% và tăng đều 
đến 3,4% trong năm 2008. Hiện nay tỷ lệ đa 
thai nhiều quốc gia khoảng 30%, cao hơn nhiều 
so với 0,9% đa thai trong tự nhiên. Hàng năm 
ESHRE báo cáo cho thấy tỷ lệ sinh đôi chậm và 
ổn định trong những năm qua, tỷ lệ đa thai đã 
giảm xuống 19,6% trong năm 2010. Trong khi 
đó tỷ lệ đa thai tại Mỹ vẫn còn lớn hơn 30% 
(Calhaz–Jorge và cs, 2017). Khi chuyển hai phôi 
trong IVF, tỷ lệ đa thai 30% với 25% thai đôi, 5% 
nhiều hơn hai thai. Tại Việt Nam, năm 2014 tỷ 
lệ đa thai (từ hai thai trở lên) lên đến 30%.

CHIẾN LƯỢC GIẢM ĐA THAI
Đa thai là biến chứng thường gặp trong hỗ 

trợ sinh sản nên cần có các biện pháp để tránh 
nguy cơ này. Việc ngăn ngừa đa thai chủ yếu dựa 
vào số phôi chuyển và do đó, vấn đề cần đặt ra là 
làm sao giảm số phôi chuyển nhưng vẫn không 
ảnh hưởng đến tỷ lệ có thai. Nhiều năm qua, 
nhiều quốc gia đã tiến hành các chiến lược khác 
nhau trong chuyển phôi để ngăn chặn đa thai.

Chuyển đơn phôi hoặc hai phôi
Năm 2003, đồng thuận ESHRE (Hiệp hội 

sinh sản người và phôi học châu Âu) đưa ra rằng 
đa thai trong hỗ trợ sinh sản mang nhiều biến 
chứng trong thai kỳ, vì vậy chuyển đơn phôi 
được đề xuất cho các trường hợp tiên lượng tốt 
(trẻ tuổi, chu kỳ đầu hoặc chu kỳ thứ hai có phôi 
chất lượng tốt) (Land và Evers, 2003). Những 
năm sau đó, một số nghiên cứu đưa ra chuyển 
đơn phôi không ảnh hưởng đến tỷ lệ có thai của 
các cặp vợ chồng (Debrock và cs, 2005; Titinen 
và Gissler, 2004). 

Năm 2005, Cochrane kết luận chuyển đơn 
phôi giảm đáng kể nguy cơ đa thai đến 17 lần 
so với chuyển hai phôi. Ngoài ra, trẻ sinh ra 
có tỷ lệ sinh non và nhẹ cân thấp hơn trẻ sinh 
ra từ đa thai (Grady và cs, 2012). Một nghiên 
cứu khác tại Mỹ, tỷ lệ trẻ sinh sống 30% cho 
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chuyển đơn phôi, 50% cho chuyển hai phôi và 
45% cho chuyển hơn hai phôi. Tỷ lệ đa thai là 
3,7% cho chuyển đơn phôi; 37,7% cho chuyển 
hai phôi và hơn 45% cho chuyển hơn hai phôi. 
Việc chuyển đơn phôi giảm đáng kể tỷ lệ đa 
thai nhưng không làm giảm tỷ lệ thai tích lũy 
(Gremeau và cs, 2012). Nghiên cứu của Clua và 
cộng sự (2015) cũng so sánh việc chuyển đơn 
phôi và hai phôi, tác giả cho thấy chuyển đơn 
phôi giảm nguy cơ đa thai, tỷ lệ mang thai và 
tỷ lệ trẻ sinh sống giảm, nhưng sau 3,5 tháng tỷ 
lệ mang thai hai nhóm tương đương nhau. Nói 
chung việc chuyển một phôi hoặc hai phôi giảm 
đáng kể tình trạng đa thai ở bệnh nhân.

Chuyển phôi nang
Chuyển phôi ở giai đoạn phôi nang cho phép 

lựa chọn phôi có tiềm năng cao nhất, đồng thời 
cũng là thời điểm lý tưởng để chuẩn bị nội mạc 
tử cung. Nhiều tác giả khuyến cáo nên hạn chế 
số lượng phôi chuyển và với việc lựa chọn phôi 
nang thì nên chuyển một phôi. Đây là cách tốt 
nhất để giảm đa thai. 

Nghiên cứu của Gardner và cộng sự so sánh 
chuyển đơn phôi và hai phôi giai đoạn phôi 
nang, kết quả cho tỷ lệ làm tổ lần lượt là 56% 
và 60,9%; tỷ lệ thai lâm sàng là 76% và 60,9% 
(Gardner và cs, 2004). Như vậy, việc chuyển 
đơn phôi cho hiệu quả tương tự như chuyển hai 
phôi. Năm 2016, Mancuso và cộng sự so sánh 
việc chuyển đơn phôi ở phôi ngày 5 – 6 và đơn 
phôi giai đoạn phôi phân chia, kết quả phôi giai 
đoạn phôi nang cho tỷ lệ làm tổ cao hơn so với 
phôi phân chia; và khi chuyển đơn phôi nang 
cho tỷ lệ đa thai giảm từ 37,5% còn 15,2% (A. 
C. Mancuso và cs, 2016). 

Ngoài ra, chiến lược chuyển đơn phôi nang 
với phôi tốt không khác biệt về tỷ lệ trẻ sinh 
sống đối với chuyển hai phôi nang tốt trong khi 
lại làm giảm tỷ lệ đa thai (4,7% và 20%). Một kết 
quả khác ở nhóm chuyển hai phôi (1 phôi tốt và 
1 phôi kém) cho tỷ lệ trẻ sinh sống cao hơn so 
với chuyển đơn phôi (1 phôi kém) và hai phôi (2 
phôi kém). Như vậy, chuyển thêm phôi kém với 

phôi tốt và hai phôi tốt ngày 5 không làm tăng tỷ 
lệ trẻ sinh sống mà còn tăng tỷ lệ trẻ sinh ra từ 
đa thai. Nghiên cứu mới nhất của Park và cộng 
sự (2019) liên quan đến chuyển phôi nang và tác 
giả đưa ra kết luận rằng nên chuyển một phôi tốt 
nhằm giảm tỷ lệ đa thai, chuyển một phôi tốt và 
một phôi xấu nên hạn chế vì không có thêm lợi 
ích nào. Việc chuyển cùng lúc hai phôi tốt, tỷ lệ 
trẻ sinh sống là tương đương với tỷ lệ trẻ sinh 
sống cộng dồn khi chuyển hai phôi liên tiếp ở 2 
chu kỳ và giúp giảm nguy cơ đa thai (Park và cs, 
2019). Chuyển đơn phôi nang với một phôi tốt 
giúp giảm đa thai và đảm bảo hiệu quả điều trị 
(A. Mancuso và Kapfhamer, 2018).

Ngày nay, nhiều quốc gia yêu cầu số lượng 
phôi chuyển trong một chu kỳ IVF/ICSI. Tại 
Thụy Điển, giới hạn chuyển là một phôi. Ở 
Anh, Đan Mạch và Hà Lan giới hạn là hai phôi 
(ba phôi chỉ với một số trường hợp đặc biệt). Bỉ 
khuyến cáo từ một đến hai phôi, Hoa Kỳ từ hai 
đến năm phôi... Mỗi quốc gia đều có điều luật 
riêng cho số phôi chuyển. Theo hiệp hội ASRM 
(Hiệp hội Y học sinh sản của Hoa Kỳ) 2004, 
khuyến nghị số phôi chuyển phụ thuộc vào độ 
tuổi người phụ nữ. Phụ nữ dưới 35 tuổi, chuyển 
đơn phôi trong trường hợp tiên lượng tốt và tối 
đa là hai phôi. Từ 35 – 37 tuổi, chuyển hai phôi 
trong trường hợp tiên lượng tốt và tối đa là ba 
phôi; từ 38 – 40 tuổi, không quá ba phôi cho 
trường hợp tiên lượng tốt và tối đa là bốn phôi; 
phụ nữ trên 40 tuổi, giới hạn là năm phôi. Nếu 
chiến lược này thất bại, sẽ tiến hành giảm đa 
thai trong thai kỳ (Tur và cs, 2006).

Chiến lược mới nhất của Viện Y tế và Chăm 
sóc Quốc gia Vương quốc Anh (National 
Institute for Health and Care Excellence – 
NICE) năm 2013 về chuyển phôi trong IVF như 
trong Bảng 1 (National Institute for Health and 
Care Excellence, 2013).

Giảm thai
Giảm thai là kỹ thuật hút bớt số túi thai trong 

buồng tử cung, chỉ để lại 1 – 2 thai phát triển. 
Tại Việt Nam, giảm thai được thực hiện thành 
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công từ năm 2000. Trong khi đó, điều trị hiếm 
muộn ở Việt Nam ngày càng phát triển, mỗi 
năm có hàng chục ngàn trường hợp kích thích 
buồng trứng và khoảng hơn 10.000 trường hợp 
thụ tinh trong ống nghiệm, vì vậy kỹ thuật giảm 
thai vô cùng cần thiết cho các bệnh nhân đa thai 
trong IVF. 

Kỹ thuật giảm thai được thực hiện an toàn và 
hiệu quả nhất vào khoảng tuần thứ 7 - 8 của thai 
kỳ. Nếu thực hiện trễ sẽ khó khăn hơn và nhiều 
nguy cơ sẩy thai hơn. Do đó cần chẩn đoán sớm 
các trường hợp đa thai để tư vấn và thực hiện 
giảm thai sớm. Nếu giảm thai được thực hiện 
sớm, khả năng thành công là trên 90%. Vào thời 
điểm này, giảm thai được tiến hành bằng cách 
dùng kim chọc qua cơ tử cung, vào túi thai, hút 
lấy phôi thai ra ngoài. Các túi thai còn lại có thể 
tiếp tục phát triển bình thường.

Kỹ thuật giảm thai giúp giảm các biến chứng 
cho thai nhi và mẹ. Giảm thai sẽ giúp các thai 
còn lại phát triển tốt hơn, tăng khả năng sống 
sót và giảm nguy cơ bị các di chứng lâu dài, đồng 
thời giúp mẹ có sức khỏe tốt hơn để mang thai 
và nuôi dưỡng các bé sau này.

Trên đây là một số phương pháp giảm đa thai 
trong thụ tinh ống nghiệm, tuy nhiên bên cạnh 

Bảng 1.

Độ tuổi Chiến lược chuyển phôi

< 37 
tuổi

 – Chu kỳ IVF đầu tiên: chuyển đơn phôi
 – Chu kỳ IVF thứ 2: chuyển đơn phôi nếu có 
ít nhất một phôi tốt. Chuyển 2 phôi nếu 
không có phôi tốt.

 – Chu kỳ IVF thứ 3: chuyển không quá 2 
phôi.

37 - 39 
tuổi

 – Chu kỳ IVF đầu tiên và thứ 2: chuyển đơn 
phôi nếu có một phôi tốt. Chuyển 2 phôi 
nếu không có phôi tốt.

 – Chu kỳ IVF thứ 3: chuyển không quá 2 
phôi.

40 - 42 
tuổi

 – Chuyển 2 phôi.
 – Nếu có một phôi nang tốt, chuyển đơn 
phôi.

 – Không có nhiều hơn 2 phôi nên chuyển 
sang chu kỳ điều trị khác.

đó cũng có một số nguyên tắc lưu ý điều trị hiếm 
muộn như sau:

 – Khi kích thích buồng trứng để giao hợp tự 
nhiên hoặc bơm tinh trùng vào buồng tử cung: 
bác sĩ cần cố gắng kiểm soát không quá 2 nang 
noãn phát triển đến giai đoạn rụng trứng ở 
những bệnh nhân trẻ tuổi, dễ thành công. Nếu 
có nhiều hơn 2 nang noãn phát triển và phóng 
noãn ở những trường hợp tiên lượng dễ có thai, 
nên tư vấn cho bệnh nhân khả năng giảm thai 
và theo dõi sát để phát hiện sớm đa thai.

 – Khi chuyển phôi sau thụ tinh trong ống 
nghiệm: không nên chuyển quá 2 phôi nếu 
trường hợp trẻ tuổi, tiên lượng tốt và có nhiều 
phôi chất lượng tốt hoặc không chuyển quá 3 
phôi với trường hợp tiên lượng khá. Đồng thời 
cũng nên tư vấn khả năng đa thai và kỹ thuật 
giảm thai khi cần thiết.

KẾT LUẬN
Tỷ lệ đa thai trong hỗ trợ sinh sản hiện tại 

vẫn còn cao và biến chứng đa thai là điều không 
thể tránh khỏi trong điều trị hiếm muộn. Mặc 
dù các nghiên cứu hiện nay đều cho rằng kết 
quả lâm sàng của các cặp sinh đôi thụ tinh trong 
ống nghiệm tương tự như sinh đôi thụ thai tự 
nhiên, tuy nhiên trẻ từ ống nghiệm có nguy cơ 
biến chứng sản khoa, tử vong sau sinh và mắc 
bệnh cao hơn. Vì vậy nên có những chính sách 
để ngăn ngừa đa thai, các bệnh nhân khi điều trị 
hiếm muộn cần quan tâm và được nhân viên y 
tế tư vấn đầy đủ về vấn đề này.

Tóm lại:
 – ART liên quan đến đa thai là 24% (Murray & 

Norman, 2014).
 – Phụ nữ mang đa thai nên được thông báo về 

những bất lợi cho mẹ và trẻ sinh ra ở 1 thai kỳ.
 – Song sinh thụ tinh trong ống nghiệm có tỷ lệ 

sinh mổ cao hơn với sinh đôi tự nhiên.
 – Chuyển đơn phôi được khuyến nghị cho tất 

cả các phụ nữ độ tuổi < 37 tuổi ở chu kỳ điều 
trị đầu tiên.

Mời xem tiếp
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khóc trung bình hàng ngày là 197 phút ở cả hai 
nhóm. Trong số 83 trẻ sơ sinh đã hoàn thành thử 
nghiệm, thời gian khóc trung bình hàng ngày ở 
nhóm lactobacillus reuteri thấp hơn so với nhóm 
simethicon vào ngày 7 (159 so với 177 phút) và 
ngày 28 (51 so với 145 phút).

 – Thuốc có thể sử dụng cho trẻ: simethicon. 
Antispasmodics (dicyclomine) có thể giảm colic 
nhưng chống chỉ định trẻ < 6 tháng.

 – Không khuyến cáo sử dụng thuốc an thần.

TIÊN LƯỢNG
Colic thường ngưng lại một cách bí ẩn như 

khi nó bắt đầu. Các triệu chứng được giải quyết 
60% khi trẻ ba tháng tuổi và 80 – 90% khi trẻ 
bốn tháng tuổi. Các nhà nghiên cứu thừa nhận 
rằng colic làm rối loạn sự tương tác giữa cha mẹ 
và con cái, do đó có ảnh hưởng lâu dài đến gia 
đình và trẻ em.

 – Tính cách và hành vi: trẻ có tiền sử colic dễ 
nóng tính và nổi cơn thịnh nộ

 – Hen suyễn và dị ứng: có mối liên quan giữa 
colic và đau bụng tái phát, các rối loạn dị ứng 
như viêm mũi dị ứng, viêm kết mạc, chàm dị ứng 
và dị ứng thực phẩm.

 – Phát triển nhận thức: colic dường như không 
ảnh hưởng đến sự phát triển nhận thức lâu dài.

HƯỚNG DẪN CHĂM SÓC TẠI NHÀ
 – Khuyến khích nuôi con bằng sữa mẹ.
 – Đặt trẻ nơi yên tĩnh, thoáng mát.
 – Hướng dẫn cách cho bú đúng, vỗ lưng ợ hơi.
 – Vệ sinh tay trước khi chăm sóc bé.
 – Tránh stress gia đình.
 – Hướng dẫn tái khám khi có dấu hiệu báo động: 

• Sau cơn colic: lừ đừ, ngủ li bì, bú kém.
• Cơn colic kéo dài > 6 giờ.
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