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ĐỊNH NGHĨA
Định nghĩa sẩy thai liên tiếp không đồng nhất 

giữa các hiệp hội sản phụ khoa. Theo WHO, sẩy 
thai liên tiếp là sẩy thai liên tục 3 lần lúc thai 
nhỏ hơn 20 tuần hoặc trọng lượng thai dưới 
500 g (nếu không biết tuổi thai). Theo ESHRE 
(European Society of Human Reproduction 
and Embryology) và RCOG (Royal College of 
Obstetricians and Gynaecologists) định nghĩa 
sẩy thai liên tiếp là sẩy thai 3 lần trở lên. Theo 
ACOG (American College of Obstetricians and 
Gynecologists) thì từ 2 lần trở lên (được ghi 
nhận bằng siêu âm hay mô bệnh học) không cần 
phải liên tiếp. Tỷ lệ sẩy thai liên tiếp dao động 
từ 1 – 2% thai kỳ, ước tính khoảng 1/300 trường 
hợp mang thai.

CÁC YẾU TỐ NGUY CƠ CHO
SẨY THAI LIÊN TIẾP
Tuổi phụ nữ không chỉ ảnh hưởng đến khả 

năng thụ thai mà còn ảnh hưởng đến bất thường 
nhiễm sắc thể, thai chết lưu, biến chứng khi 
mang thai. Một cặp vợ chồng cố gắng thụ thai 
ở tuổi 31 hoặc trẻ hơn thì có ít nhất 90% cơ hội 
có được 2 đứa con. Khuyến cáo phụ nữ nên sinh 
sản trong độ tuổi 20 đến 35 tuổi, tỷ lệ sẩy thai gia 
tăng từ 40 tuổi trở đi (Bảng 1).

Stress trong suốt thai kỳ làm tăng nguy cơ bất 
lợi trong thai kỳ và cho thai nhi sau sinh, làm 
tăng nguy cơ sẩy thai và sẩy thai liên tiếp. Người 
ta dùng thang điểm đo mức độ căng thẳng (PSS). 

Một người có mức PSS ≥ 19 thì tỷ lệ sẩy thai 
liên tiếp là 41,2% so với nhóm chứng là 23,2%. 
Tỷ số chênh của trầm cảm mức độ trung bình 
và nặng là hơn 5 lần ở nhóm phụ nữ có sẩy thai 
liên tiếp. Stress ảnh hưởng đến sẩy thai liên tiếp 
nhưng không có bằng chứng nó là nguyên nhân 
trực tiếp gây sẩy thai.

Môi trường sống có ảnh hưởng đến sẩy thai 
liên tiếp. Một nghiên cứu cho thấy rằng nồng độ 
kẽm, đồng và vitamin E thấp hơn ở nhóm tuổi 
sẩy thai liên tiếp và nồng độ selenium, chì và 
cadmium cao hơn ở nhóm chứng. Điều này có 
thể khẳng định rằng kim loại nặng và thiếu vi 
chất có thể gây sẩy thai liên tiếp. Nồng độ thuốc 
trừ sâu ở nhóm phụ nữ sẩy thai liên tiếp cao hơn 
nhóm chứng.

Viêm nội mạc tử cung mạn tính thỉnh thoảng 
ảnh hưởng đến sẩy thai tái phát. Nhưng chưa có 
nghiên cứu nào so sánh giữa nhóm có viêm nội 
mạc tử cung và nhóm chứng. Kháng sinh có thể 
làm giảm đi viêm nội mạc tử cung và cải thiện 
tỷ lệ sống.

TỔNG QUAN VỀ SẨY THAI LIÊN TIẾP

BS. Trần Thế Hùng

Bệnh viện Quốc tế Phương Châu

Bảng 1. Tuổi phụ nữ liên quan đến sẩy thai.

Tuổi sản phụ Tỷ lệ sẩy thai (%)

20 – 24 11

25 – 29 12

30 – 34 15

35 – 39 25

40 – 44 51
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Những hành vi trong cuộc sống có ảnh hưởng 
đến sẩy thai liên tiếp. Hút thuốc lá ảnh hưởng 
đến sẩy thai và thai chết lưu tùy theo thời gian 
tiếp xúc. Thời gian tiếp xúc < 1 giờ/ngày nguy 
cơ sẩy thai tăng lên 2,3 lần, > 1 giờ/ngày tăng 
lên 4,75 lần. Thừa cân cũng là yếu tố nguy cơ, 
theo WHO thì BMI > 30 kg/m2 làm tăng nguy 
cơ sẩy thai liên tiếp. Một báo cáo tổng quan so 
sánh BMI giữa nhóm BMI béo phì và BMI bình 
thường, thì nhóm có BMI béo phì tăng nguy cơ 
sẩy thai tái phát lên 3,51 lần. Với người châu 
Á tác giả đề nghị béo phì khi BMI > 27 kg/m2 
thay vì là 30 kg/m2. Cafein có tác động đến sẩy 
thai tái phát, theo một nghiên cứu hồi cứu về 
tác dụng của cafein trước khi mang thai và thai 
kỳ sớm. Tác giả so sánh lượng cafein thấp < 150 
mg/ngày, trung bình 150 – 300 mg/ngày và liều 
cao > 300 mg/ngày. Nguy cơ đối với sử dụng 
cafein lượng trung bình là 3,045 và lượng cao là 
16,016. Một tác giả khác cho rằng men CYP1A2 
có tác dụng chuyển hóa cafein, những phụ nữ 
có gen CYP1A2*1F thì mới làm tăng nguy cơ 
sẩy thai tái phát, còn những phụ nữ mang kiểu 
gen CYP1A2 phenotype khác thì không bị ảnh 
hưởng. Rượu cũng ảnh hưởng đến sẩy thai tái 
phát, nếu người đó uống 2 đến 4 ly mỗi tuần. 
Một nghiên cứu kiểm soát về tác dụng của rượu 
đến sẩy thai liên tiếp. Nếu phụ nữ uống rượu ít 
nhất 1 lần trong tuần thì tăng nguy cơ sẩy thai 
lên 1,46 lần so với người uống 14 đơn vị rượu 
trong 1 tuần là 1,64 lần.

Gần đây các tác giả đã đưa vấn đề tế bào NK 
trong sẩy thai liên tiếp ở phụ nữ. Các tác giả đã 
tìm thấy sự hiện diện của tế bào CD56+ CD16+ 
với điểm cut-off là ≥ 5,25% hoặc CD56+CD16- 
với điểm cut-off là ≥ 3,4%. Những sản phụ có 
sự hiện diện của tế bào NK thì tỷ lệ sẩy thai cao 
hơn nhiều (Bảng 2).

Bảng 2. Tỷ lệ các nguyên nhân sẩy thai tái phát.

STT Nguyên nhân Tỷ lệ (%)

1 Yếu tố gen 2 – 5%

2 Bất thường giải phẫu 10 – 15%

3 Miễn dịch 20%

4 Nhiễm trùng 0,5 – 5%

5 Yếu tố nội tiết 17 – 20%

6 Không giải thích được 40 – 50%

ĐÁNH GIÁ MỘT TRƯỜNG HỢP
SẨY THAI LIÊN TIẾP THẾ NÀO?
Theo Carmen Garrido-Gimenez ở 1 trường 

hợp sẩy thai liên tiếp cần đánh giá những vấn đề 
theo bảng 3, bảng 4.

KẾT LUẬN
Sẩy thai liên tiếp có nhiều yếu tố góp phần. 

Trước một trường hợp sẩy thai liên tiếp cần đánh 
giá nhiều yếu tố theo trình tự mới không bỏ sót 
nguyên nhân. Theo khuyến cáo tất cả phụ nữ 
bị sẩy thai liên tiếp cần phải khám đánh giá tiền 

Perinatal
period

pPE

37w24w20w

PE

Fetal lossEmbryonic
period

Pre-Embryonic
period

Peri-implantation period

12w10w6w

1st Trimester

Early miscarriage Late miscarriage Fetal Growth Restriction/SGA

Ferinatal death

2nd Trimester 3rd Trimester

Preterm births
Stillbirth

Sơ đồ 1. Sơ đồ phát triển của phôi từ tiền làm tổ đến khi đủ tháng.
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thai. Không phải lúc nào cũng tìm được nguyên 
nhân sau khi đánh giá tiền thai. Vì vậy, yếu tố 
tâm lý cũng rất cần thiết trong vài trường hợp.

Bảng 3. Đánh giá một trường hợp sẩy thai liên tiếp.

STT Nội dung

1 Bất thường nhiễm sắc thể
–– Bất thường chromosoma và rối loạn về gen

2 Bất thường nội tiết
–– Đái tháo đường/tuyết giáp rối loạn
–– Prolactin 
–– Hội chứng buồng trứng đa nang
–– Thiếu hụt pha hoàng thể
–– Rối loạn về androgen

3 Giải phẫu học
–– Bất thường bẩm sinh
–– U xơ tử cung
–– Hội chứng Asherman
–– Bất thường nội mạc tử cung

4 Miễn dịch
–– Rối loạn tuyến giáp
–– Bệnh celiac
–– Hội chứng kháng phospholipid
–– Kháng thể tự miễn khác
–– Hội chứng suy giảm miễn dịch sinh sản
–– Rối loạn tế bào điều tiết T và tế bào NK
–– Tăng các cytokin tiền viêm

5 Bệnh huyết khối di truyền
–– Thiếu antithrombin và protein C/S
–– Yếu tố II, V và MTHFR
–– Đột biến khác làm tăng cục máu đông

6 Bệnh nhiễm trùng
–– Vi khuẩn và virus (ít gặp)

7 Yếu tố khác
–– Môi trường/thể dục/căng thẳng
–– Bất thường bánh nhau
–– Bệnh nội khoa
–– Yếu tố từ người nam
–– Thói quen có hại khác

8 Các yếu tố mới
–– Vận chuyển các tế bào vi hạt có nguồn gốc từ 
leptin

–– HCG
–– Glycodein
–– NK tế bào và thụ thể tế bào NK 

Bảng 4. Các test đề nghị cho trường hợp
sẩy thai liên tiếp.

Yếu tố Các xét nghiệm Đề nghị điều trị

Tử cung –– Siêu âm 3D
–– HSG
–– Nội soi soi 
buồng tử cung

–– MRI

–– Nội soi buồng tử 
cung bỏ vách ngăn

–– Bóc u xơ và polyp
–– Cắt bỏ dây dính 
lòng tử cung

Hội chứng 
kháng 
phospholipid

–– Anti 
cardiolipin

–– Anti ß2 
glycoprotein 
–I

–– Heparin và aspirin

Nội tiết –– Tuyến giáp
–– Prolactin
–– Đái tháo 
đường

–– Levothyroxine
–– Bromocriptine
–– Kiểm soát đường 
huyết (dinh 
dưỡng, giảm cân, 
metformin)

Gen –– Karyotype của 
thai

–– Karyotype của 
gia đình

–– Tư vấn về gen

Môi trường –– Hút thuốc, sử 
dụng thuốc, 
rượu và cafein

–– Tránh môi trường 
độc hại

Tâm lý –– Tư vấn hỗ trợ

Không giải 
thích được

–– Progesterone
–– Điều trị miễn dịch
–– Chăm sóc tiền thai

Khác –– Thiếu pha 
hoàng thể

–– Viêm nội mạc 
mạn tính

–– Nhiễm trùng 
khác

–– Yếu tố từ nam 
giới

–– Progesterone
–– Kháng sinh
–– Tùy trường hợp
–– Thay đổi lối sống, 
vitamin, xin tinh 
trùng
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