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TỔNG QUAN
Ước tính vào năm 2015, tình trạng vô sinh 

hiếm muộn ảnh hưởng đến hơn 186 triệu người 
trên toàn thế giới, trong đó có 8 – 12% các cặp 
đôi trong độ tuổi sinh sản[1]. Hiện nay, đã có rất 
nhiều thai kỳ đạt được nhờ giải pháp hỗ trợ sinh 
sản (assisted reproductive technology – ART) 
cũng như hàng triệu em bé được sinh ra nhờ 
thụ tinh trong ống nghiệm (in vitro fertilization 
– IVF), tuy nhiên những thai kỳ này được xem 
như thai kỳ nguy cơ bởi sự gia tăng tỷ lệ mắc 
các bệnh lý như tăng huyết áp thai kỳ, tiền sản 
giật (preclampsia – PE), đái tháo đường thai kỳ 
(gestational diabetes mellitus – GDM)... và đặc 
biệt là sinh non có liên quan đến điều trị vô sinh. 
Dù vậy, vẫn có không ít thai kỳ IVF đạt đến thời 
điểm đủ tháng với sự bổ trợ và chăm sóc kỹ càng 
của bác sĩ trong suốt thời gian mang thai. Thông 
thường tại thời điểm này, mổ lấy thai (cesarean 
delivery – CD) chủ động sẽ là cách chấm dứt 
thai kỳ phổ biến, ưu tiên hơn khởi phát chuyển 
dạ (induction of labor – IOL) và sinh ngả âm đạo 
(vaginal delivery – VD) trên những sản phụ này 
để tránh những đáng tiếc xảy ra sau rất nhiều 
công sức mà cả bố lẫn mẹ đã bỏ ra để đạt được 
và duy trì thai kỳ này cũng như những "nỗ lực 
để sinh tồn" của thai cho đến thời điểm được 
chào đời. Vì thế, có thể thấy trong những thập 
kỷ gần đây, tỷ lệ mổ lấy thai ở những thai kỳ 
IVF gia tăng liên tục và đạt hơn 50% trong năm 
2012, ngược lại tỷ lệ những cuộc chuyển dạ tự 

nhiên hay sinh giúp bằng dụng cụ có xu hướng 
giảm đi đáng kể. Cụ thể hơn, ở các quốc gia phát 
triển như Đức, tỷ lệ mổ lấy thai tăng gấp đôi từ 
15,2% đến 31,3% từ năm 1991 đến 2011, hay ở 
Mỹ, tần suất mổ lấy thai tăng và đạt mức 32% 
trong 15 năm vừa qua[2]. Một trong những lý do 
cho sự tăng tỷ lệ mổ lấy thai ở các thai kỳ IVF có 
thể do các bệnh lý trong thai kỳ như thai chậm 
tăng trưởng trong tử cung (intrauterine growth 
restriction – IUGR), tiền sản giật hay do mẹ béo 
phì hoặc những chỉ định khác phải thực hiện mổ 
lấy thai như bất xứng đầu chậu, nhau tiền đạo 
và ngôi thai bất thường[2]. Với thực trạng như 
vậy, cho đến hiện nay, mối liên quan giữa cách 
chấm dứt thai kỳ, cụ thể là mổ lấy thai ở những 
thai phụ với IVF chưa được đánh giá rõ ràng. 
Vì vậy, trong xu hướng gia tăng tỷ lệ mổ lấy thai 
trên thai kỳ IVF của cả thế giới, với những hệ 
quả, biến chứng mà mổ lấy thai mang lại cho sản 
phụ và thai kỳ sau, liệu xu hướng này có hợp lý 
và thỏa đáng hay không, bài viết này sẽ lý giải và 
làm rõ những nguyên nhân của nó. 

XU HƯỚNG CHẤM DỨT THAI KỲ 
TRÊN THAI PHỤ IVF
Thời điểm chấm dứt thai kỳ trên
thai phụ IVF có tương tự như
ở các thai kỳ tự nhiên khác?
Trước hết, trên các thai phụ đủ tháng, việc 

chấm dứt thai kỳ có thể là quyết định chủ động 
mà không cần chờ đến khi chuyển dạ tự nhiên; 

XU HƯỚNG CHẤM DỨT THAI KỲ ĐỦ THÁNG
TRÊN THAI PHỤ

THỤ TINH TRONG ỐNG NGHIỆM

ThS. BS. Thân Trọng Thạch
Đại học Y Dược TPHCM
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hoặc là quyết định tại những thời điểm bắt buộc 
chấm dứt thai kỳ để bảo đảm sự an toàn cho cả 
mẹ và con. Trước đây, việc khởi phát chuyển dạ 
chủ động được xem là gây hại và làm tăng tỷ lệ 
mổ lấy thai cũng như làm những trẻ sinh ra từ 
mẹ được khởi phát chuyển dạ có kết cục xấu 
hơn so với những trẻ có mẹ chuyển dạ tự nhiên 
khi quan sát từ các nghiên cứu đoàn hệ so sánh 
những sản phụ cùng tuổi thai. Tuy nhiên, qua 
nhiều năm, sự so sánh này dần được nhận ra là 
chưa phù hợp bởi trong quá trình theo dõi, các 
biến chứng khác trong thai kỳ có nguy cơ xảy 
ra dẫn đến tỷ lệ sinh ngả âm đạo ít đi mà không 
phải thật sự do khởi phát chuyển dạ làm tăng tỷ 
lệ mổ lấy thai[3,4]. Bên cạnh đó, thai kỳ từ sau 37 
tuần tuổi thai trở đi, giai đoạn "đủ tháng" được 
chia nhỏ lại và khoảng thời gian tốt nhất cho 
việc chấm dứt thai kỳ đơn thai nguy cơ thấp là 
39 – 40+6 tuần với ít kết cục xấu cho thai nhất. 
Vì thế, việc chấm dứt thai kỳ khi tuổi thai dưới 
39 tuần không được khuyến cáo mà nên kéo dài 
cho đến khi "đủ tháng" ở những sản phụ đơn 
thai không biến chứng[5].

Cho đến hiện tại, đã có nhiều bằng chứng 
chứng minh khi chấm dứt thai kỳ tại mốc mới 
– thời điểm 39 tuần, không làm gia tăng, thậm 
chí còn giảm tỷ lệ mổ lấy thai và các kết cục xấu 
khác cho thai nhi. Năm 2018, nghiên cứu RCT 
đa trung tâm ARRIVE được thực hiện trên hơn 
6.000 sản phụ con so nguy cơ thấp để so sánh kết 
cục thai kỳ khi khởi phát chuyển dạ chủ động tại 
thời điểm 39 – 39+4 tuần tuổi thai (n = 3.062) 
so với chỉ theo dõi chờ chuyển dạ tự nhiên cho 
đến 42+2 tuần (n = 3.044) (trong nhóm theo dõi 
nếu có chỉ định chấm dứt thai kỳ khi tuổi thai < 
40+5 tuần sẽ được khởi phát chuyển dạ). Kết quả 
nghiên cứu cho thấy các kết cục của trẻ sơ sinh 
như tỷ lệ chết chu sinh hay tỷ lệ phải hỗ trợ hô 
hấp, chỉ số Apgar 5 phút sau sinh ≤ 3, thiếu oxy 
não, hội chứng hít ối phân su,... ở nhóm khởi 
phát chuyển dạ thấp hơn so với nhóm theo dõi, 
tuy rằng sự khác biệt này không có ý nghĩa thống 
kê (4,3% với 5,4%; RR 0,80; KTC 95%, 0,64 – 
1,00; P = 0,049). Tuy kết cục của trẻ sơ sinh 

giữa 2 nhóm như nhau nhưng lại có sự khác biệt 
đáng kể về kết cục của mẹ khi làm giảm tỷ lệ 
mổ lấy thai ở nhóm khởi phát chuyển dạ so với 
nhóm theo dõi (18,6% với 22,2%; RR 0,84; KTC 
95%, 0,76 – 0,93; P < 0,001), bên cạnh đó tỷ lệ 
rối loạn huyết áp (tiền sản giật và tăng huyết áp 
thai kỳ) ở nhóm khởi phát chuyển dạ cũng thấp 
hơn có ý nghĩa thống kê (9,1% với 14,1%; RR 
0,64; KTC 95%, 0,56 – 0,74; P < 0,001).  Ngoài 
ra, khi tính toán cụ thể hơn, cứ 28 sản phụ thực 
hiện khởi phát chuyển dạ tại thời điểm 39 tuần 
tuổi thai sẽ giảm được một trường hợp mổ lấy 
thai[7]. Các bằng chứng khác cũng cho kết quả 
tương tự ARRIVE như nghiên cứu của Souter 
và cộng sự năm 2019[8]. Qua đó, có thể thấy thời 
điểm 39 tuần có thể là mốc chấm dứt thai kỳ mới 
và an toàn cho các sản phụ con so nguy cơ thấp 
bởi không làm tăng các kết cục xấu cho trẻ sơ 
sinh mà còn mang lại những lợi ích cho mẹ như 
làm giảm tỷ lệ mổ lấy thai và giảm các rối loạn 
huyết áp trong thai kỳ[7].

Một nghiên cứu khác – tổng quan hệ thống 
và phân tích gộp của Sanccone và cộng sự trên 
7 thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng để đánh 
giá các kết cục thai kỳ liên quan trên 7.598 sản 
phụ đơn thai đủ tháng không biến chứng (39 – 
40+6 tuần) giữa hai nhóm: khởi phát chuyển dạ 
chủ động ở tuổi thai 39 – 39+6 tuần (n = 3.807) 
và nhóm chứng được theo dõi chờ chuyển dạ 
cho đến khi tuổi thai 41 – 42 tuần (n = 3.791). 
Kết quả cho thấy, về kết cục của mẹ, tỷ lệ mổ lấy 
thai ở nhóm khởi phát chuyển dạ tương tự so với 
nhóm chứng (18,6% với 21,4%; RR 0,96; KTC 
95%, 0,78 – 1,19). Đối với kết cục của các trẻ sơ 
sinh, ở nhóm khởi phát chuyển dạ, tỷ lệ nước ối 
có phân su (meconium-stained amniotic fluid – 
MSAF) thấp hơn (4,0% vs 13,5%; RR 0,32; KTC 
95%, 0,18 – 0,57), trong khi cân nặng trung bình 
lúc sinh của các bé không cao bằng so với nhóm 
chứng (sự khác biệt trung bình -98,96 g; KTC 
95%, -126,29 – -71,63) nhưng dường như không 
có sự khác biệt trên lâm sàng ở kết cục này. 
Ngoài ra, các kết cục phụ như sinh giúp, tình 
trạng viêm ối – màng ối, chỉ số Apgar 5 phút sau 
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sinh < 7, nhập phòng hồi sức tích cực (neonatal 
intensive care unit – NICU), hay tử vong chu 
sinh đều không có sự khác biệt có ý nghĩa thống 
kê giữa hai nhóm. Với kết quả từ nghiên cứu 
có độ tin cậy cao này, có thể thấy việc khởi 
phát chuyển dạ chủ động tại thời điểm 39 tuần 
ở những thai kỳ đơn thai đủ tháng không biến 
chứng không dẫn đến các kết cục xấu cho cả mẹ 
và thai, đặc biệt là tỷ lệ mổ lấy thai tương đương 
cùng với tỷ lệ nước ối có phân su thấp hơn so với 
nhóm chứng theo dõi chờ chuyển dạ tự nhiên[9]. 
Giúp củng cố thêm cho kết luận này, một bài 
phân tích gộp khác năm 2019 từ 6 nghiên cứu 
đoàn hệ trên 66.019 sản phụ con so nguy cơ thấp 
được khởi phát chuyển dạ chủ động và 584.390 
sản phụ theo dõi chuyển dạ tự nhiên cũng cho 
kết quả tương tự, thậm chí có thể thấy việc khởi 
phát chuyển dạ tại thời điểm 39 tuần tuổi thai 
làm giảm tỷ lệ mổ lấy thai (26,4% với 29,1%; 
RR 0,83; KTC 95%, 0,74 – 0,93) và nhiễm trùng 
chu sinh (2,8% với 5,2%; RR 0,53; KTC 95%, 
0,39 – 0,72). Hơn nữa, các trẻ sơ sinh trong 
nhóm khởi phát chuyển dạ còn có kết cục khả 
quan hơn so với nhóm còn lại[10]. Đối với nhóm 
sản phụ đơn thai với mang thai lần 2 trở đi, việc 
chủ động khởi phát chuyển dạ để chấm dứt thai 
kỳ lúc 39 tuần cũng được chứng minh là có lợi 
cho cả mẹ và con với các kết cục tương tự như 
thai kỳ con so[11]. Tuy nhiên, về vấn đề kinh tế, 
việc khởi phát chuyển dạ tại thời điểm 39 tuần 
sẽ làm tăng thêm chi phí nên khi xét về tỷ lệ 
hiệu quả – chi phí, chiến lược này dường như 
chưa mang lại hiệu quả[3,12]. Do đó, khởi phát 
chuyển dạ ở thời điểm 39 tuần có thể là một lựa 
chọn thêm phù hợp cho các đối tượng này với 
bối cảnh nghiên cứu, tuy nhiên có thể áp dụng 
cho thực hành lâm sàng hay không thì cần xem 
xét thêm trên nhiều khía cạnh cũng như phụ 
thuộc nhiều vào nguồn lực và hệ thống chăm 
sóc y tế địa phương[3,4,12]. Và trong tương lai, thời 
gian chấm dứt thai kỳ có thể còn sớm hơn với 
những nghiên cứu đầy hứa hẹn cho thấy kết quả 
khả quan trong kết cục của cả mẹ và thai[13]. 

Mặt khác, hiện tại chưa có hướng dẫn thực 

hành hay phác đồ nào về việc chấm dứt thai kỳ 
riêng cho các đối tượng nhóm thai phụ IVF đủ 
tháng. Do vậy, hiện nay, có lẽ việc chấm dứt thai 
kỳ đủ tháng trên nhóm đối tượng đặc biệt này 
nếu con so không biến chứng có thể được thực 
hiện tại thời điểm 39 tuần tương tự nhóm dân số 
chung để đảm bảo kết cục tốt cho cả mẹ và thai 
cũng như giảm nguy cơ mổ lấy thai mà không 
cần kéo dài thai kỳ thêm để tránh những sự kiện 
bất lợi xảy ra trong thời gian này. Hơn nữa, dù 
chi phí có gia tăng nhưng thật sự điều này không 
phải là vấn đề có sức ảnh hưởng lớn trên những 
thai kỳ IVF. Bên cạnh đó, khi các thai kỳ IVF 
đến thời điểm đủ tháng nhưng có kèm theo các 
bệnh lý trong thai kỳ như tiền sản giật, đái tháo 
đường thai kỳ, thai chậm tăng trưởng trong tử 
cung... thì thời điểm cũng như cách chấm dứt 
thai kỳ sẽ dựa trên chỉ định của những bệnh lý 
này cùng với sự đánh giá kỹ càng tình trạng sức 
khỏe của mẹ và thai. Với những thai phụ đơn 
thai với đái tháo đường thai kỳ kiểm soát ổn, 
nghiên cứu của Hochberg và cộng sự đánh giá 
việc khởi phát chuyển dạ tại thời điểm 37 – 38+6 
tuần (n = 193) hay 39 – 40+6 tuần (n = 237) cho 
thấy không có sự khác biệt nào trong tỷ lệ sinh 
giúp bằng dụng cụ hay mổ lấy thai (lần lượt là 
12,9% với 11,4% và 9,3% với 10,1%, p = 0,86). 
Các kết cục khác của của mẹ và thai cũng tương 
đương nhau, trừ tỷ lệ vàng da sau sinh ở nhóm 
khởi phát chuyển dạ tại 37 – 38+6 tuần cao hơn 
nhóm còn lại nhưng không đáng kể (16,1% với 
12,7%, p > 0,05)[14]. Kể cả trên thai phụ béo phì 
thì 39 tuần vẫn là thời điểm phù hợp để chấm 
dứt thai kỳ với khởi phát chuyển dạ và an toàn 
cho cả mẹ và thai[15,16]. Tóm lại, 39 tuần là thời 
điểm chấm dứt thai kỳ an toàn cho đa số thai kỳ, 
từ nguy cơ thấp cho đến nguy cơ cao với một số 
bệnh lý trong thai kỳ kiểm soát tốt như đái tháo 
đường thai kỳ hay mẹ béo phì và có thể được ứng 
dụng trên thai kỳ IVF đủ tháng.

Cách chấm dứt thai kỳ trên thai kỳ IVF 
đủ tháng như thế nào?
Các bằng chứng đã cho thấy những thai kỳ 
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đạt được nhờ IVF là yếu tố nguy cơ của rất nhiều 
biến chứng, trong đó đối với thai kỳ đủ tháng thì 
các bệnh lý như tiền sản giật, đái tháo đường 
thai kỳ, nhau tiền đạo, thai chậm tăng trưởng 
trong tử cung... hay đa thai có ảnh hưởng nhiều 
đến thời điểm và cách chấm dứt thai kỳ[17]. 
Trước tiên, đái tháo đường thai kỳ có lẽ là biến 
chứng thường xảy ra trên các thai kỳ IVF với 
nguy cơ mắc cao gấp 1,88 lần, trong khi nguy 
cơ mắc các rối loạn về huyết áp như tăng huyết 
áp thai kỳ hay tiền sản giật cao gấp 2,18 lần so 
với thai kỳ tự nhiên, đơn thai. Gần đây hơn có 
bằng chứng cho thấy IVF có liên quan đến khởi 
phát và tiến triển của tiền sản giật với tỷ lệ mắc 
ở những thai kỳ IVF lên đến 6%, trong đó số sản 
phụ có tiền sản giật nặng chiếm 40% các sản 
phụ tiền sản giật với IVF, cao hơn so với nhóm 
tiền sản giật trên thai tự nhiên[18]. Tuy nhiên, đái 
tháo đường thai kỳ hay tiền sản giật trên thai 
kỳ đủ tháng không phải là chỉ định thực hiện 
mổ lấy thai mà dựa theo những chứng cứ hiện 
có, việc khởi phát chuyển dạ tại thời điểm phù 
hợp 39 tuần vẫn đem lại kết cục tốt cho cả mẹ 
và thai. Những biến chứng khác như nhau bong 
non, nhau tiền đạo ở thai kỳ IVF dù đơn hay 
đa thai cũng tăng gấp 2,14 lần[18] hay tình trạng 
nhau cài răng lược cũng thường gặp hơn ở sản 
phụ IVF với nguy cơ mắc cao hơn gấp 5 lần so 
với sản phụ mang thai tự nhiên (12,5 với 2,6%, p 
= 0,003)[19]. Trong những thai kỳ với nhau tiền 
đạo hay nhau cài răng lược, mổ lấy thai chủ động 
tại 37 tuần tuổi thai là phương pháp chấm dứt 
thai kỳ được khuyến cáo để hạn chế tối thiểu 
các kết cục xấu và tử vong cho cả mẹ và thai, 
trong khi đối với nhau bong non, mổ lấy thai 
được thực hiện khẩn cấp nhằm đảm bảo tính 
mạng cho thai nhi và mẹ.

Về những biến chứng của thai, ở thai kỳ IVF, 
nguy cơ có cân nặng lúc sinh thấp tăng gấp 1,72 
lần so với thai kỳ tự nhiên[18], nhưng đây cũng 
không phải chỉ định để thực hiện mổ lấy thai trừ 
khi sức khỏe thai không đảm bảo để vượt cạn. 
Bên cạnh đó, đối với những thai kỳ IVF song 
thai, dù không có những bằng chứng thích hợp, 

dường như mổ lấy thai đã trở thành quy trình 
chuẩn trong việc chăm sóc hầu hết các thai kỳ 
này trong nhiều thập kỷ qua[20].

Sau cùng, mong muốn của sản phụ có một 
tầm ảnh hưởng nhất định trong việc chọn lựa 
phương pháp chấm dứt thai kỳ vì các thai kỳ có 
được nhờ IVF luôn được xem là vô cùng quý 
giá[17]. Vì vậy, trên thực tế, cả bác sĩ và các sản 
phụ này thường lựa chọn mổ lấy thai chủ động, 
chấp nhận các nguy cơ về sau của mổ lấy thai để 
đứa con mong mỏi lâu ngày có thể chào đời một 
cách bình an trong thai kỳ lần này. Do đó, trong 
nhiều trường hợp thai kỳ với IVF có biến chứng 
hoặc không, tuy không có chỉ định nhưng mổ lấy 
thai vẫn là phương pháp chấm dứt thai kỳ được 
ưa chuộng[2]. 

Như đã nói trên, hiện tại chưa có các bằng 
chứng nào về thời điểm cũng như cách chấm 
dứt thai kỳ phù hợp và an toàn cho riêng nhóm 
thai phụ IVF đủ tháng. Do vậy, trên lý thuyết, 
khi nào chấm dứt thai kỳ, thực hiện khởi phát 
chuyển dạ hay mổ lấy thai sẽ phụ thuộc vào đặc 
điểm riêng của từng thai kỳ: tình trạng của mẹ, 
sức chịu đựng của thai cùng với mức độ nặng 
của các bệnh lý trong thai kỳ[6]. Bác sĩ và thai 
phụ IVF sẽ cùng nhau thảo luận và quyết định 
cách chấm dứt thai kỳ sau khi sản phụ được tư 
vấn đầy đủ về tình trạng của mẹ và thai cùng 
với các mặt lợi, hại của từng phương pháp. Tuy 
nhiên, quyết định của các thai phụ IVF bị ảnh 
hưởng rất nhiều bởi yếu tố tâm lý có thể như 
thời gian vô sinh kéo dài, mong con quá lâu, thai 
kỳ nhiều lần thất bại hoặc sự tư vấn của bác sĩ và 
nhiều yếu tố khác cũng không kém quan trọng 
như ảnh hưởng của gia đình hay các yếu tố văn 
hóa, xã hội. Có thể thấy, theo xu hướng trên 
thế giới và không riêng gì tại Việt Nam, phương 
pháp phổ biến và ưu tiên lựa chọn để chấm dứt 
các thai kỳ này hiện nay chính là mổ lấy thai[2]. 
Nhưng không thể chỉ quy trách nhiệm cho sản 
phụ chọn lựa mổ lấy thai theo mong muốn, các 
báo cáo cho thấy các thai kỳ IVF có nhiều biến 
chứng trong lúc sinh hơn thai kỳ tự nhiên nên 
có lẽ đây cũng là một trong những lý do làm gia 



37Y HỌC SINH SẢN 56

tăng tỷ lệ mổ lấy thai[2,17]. Tuy không thể phủ 
nhận mổ lấy thai có thể là cứu cánh của cả mẹ 
và thai trong một số trường hợp nhất định, làm 
giảm tỷ suất bệnh tật và tử vong trong thai kỳ, 
nhưng khi xem xét một cách kỹ lưỡng, dường 
như các bằng chứng cho thấy mổ lấy thai không 
cải thiện đồng thời kết cục của cả mẹ lẫn con[6], 
mà về sau còn nhiều nguy cơ gia tăng các biến 
chứng sau mổ lấy thai cho mẹ và cho thai kỳ 
sau như tăng tỷ lệ nhau tiền đạo, nhau cài răng 
lược... Do đó không nên lạm dụng mổ lấy thai 
trên những thai kỳ IVF như hiện nay và cần có 
nhiều nghiên cứu trên nhóm đối tượng này với 
từng bệnh lý trong thai kỳ cụ thể để đánh giá kết 
cục khi chấm dứt thai kỳ với khởi phát chuyển 
dạ hoặc mổ lấy thai. 

KẾT LUẬN
Những thai kỳ đạt được nhờ IVF là những 

thai kỳ vô cùng quý giá sau nhiều hy sinh, công 
sức của cả bác sĩ cũng như của những cặp vợ 
chồng hiếm muộn. Do vậy, việc chấm dứt các 
thai kỳ tại thời điểm nào và dùng phương pháp 
nào để có thể đem lại kết cục tốt nhất là nỗi băn 
khoăn của các bác sĩ lâm sàng, phụ thuộc chủ 
yếu vào tình trạng của mỗi thai kỳ có biến chứng 
hoặc không. Hiện tại, mổ lấy thai là phương pháp 
phổ biến và được ưu tiên chọn lựa để chấm dứt 
thai kỳ ở những thai phụ IVF trên thế giới cũng 
như tại Việt Nam. Tuy nhiên, các bằng chứng 
hiện nay cho thấy việc chấm dứt thai kỳ với khởi 
phát chuyển dạ tại cột mốc mới – 39 tuần tuổi 
thai trên các sản phụ đơn thai nguy cơ thấp hoặc 
có bệnh lý như GDM kiểm soát tốt cho thấy một 
kết cục khả quan hơn cho thai cũng như những 
lợi ích cho mẹ như làm giảm tỷ lệ mổ lấy thai so 
với theo dõi chờ chuyển dạ tự nhiên hoặc chấm 
dứt thai kỳ lúc 41 tuần như trước đây. Nhưng có 
thể thấy việc áp dụng điều này cho các thai phụ 
IVF đủ tháng còn rất hạn chế bởi chưa nhiều 
nghiên cứu nào tập trung thực hiện cho các đối 
tượng này nên hầu hết việc chấm dứt thai kỳ 
trên nhóm đối tượng này phần lớn dựa vào kinh 
nghiệm. Vì vậy, việc thực hiện nhiều nghiên 

cứu hơn nữa với thiết kế ưu việt, tập trung cho 
nhóm thai phụ IVF để đánh giá hiệu quả và độ 
an toàn của các phương pháp chấm dứt thai kỳ 
trên nhóm đối tượng này là cần thiết, từ đó có 
thể xây dựng các hướng dẫn thực hành lâm sàng 
nhằm đem lại sự chăm sóc toàn diện, tránh lạm 
dụng mổ lấy thai cho những thai phụ IVF đủ 
tháng và đem lại những kết cục hoàn hảo cho cả 
mẹ và thai trong thai kỳ hiện tại cũng như trong 
những thai kỳ sau.
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