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Đái tháo đường thai kỳ tăng tỷ lệ mang liên cầu khuẩn nhóm B 
Phùng Thị Lý1, Nguyễn Thu Hoài1, Nguyễn Thị Hương Linh1, Nguyễn Thị Tân Sinh1

1 Bệnh viện Đa khoa Quốc tế Vinmec Times City

Tóm tắt
Mục tiêu: Xác định tỷ lệ đái tháo đường thai kỳ và liên quan đến nguy cơ mang liên cầu khuẩn nhóm B tại thời điểm 
35 - 37 tuần. 
Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu đoàn hệ, tiến cứu trên 1.574 sản phụ quản lý thai kỳ tại Bệnh viện 
Đa khoa Quốc tế Vinmec Times City từ 01/2019 - 01/2020. Sàng lọc và chẩn đoán đái tháo đường thai kỳ bằng nghiệm 
pháp dung nạp 75 gram glucose - 2 giờ tại thời điểm 24 - 28 tuần, liên cầu khuẩn nhóm B được xét nghiệm bằng mẫu 
dịch âm đạo khi thai 35 - 37 tuần. Tất cả thai phụ được quản lý đến kết thúc thai kỳ. 
Kết quả: Tỷ lệ đái tháo đường thai kỳ là 6,2% (98/1.574), nhóm đái tháo đường thai kỳ có tỷ lệ mang liên cầu khuẩn 
nhóm B tại thời điểm 35 - 37 tuần cao hơn nhóm không bị đái tháo đường, 34,7% so với 16,3%, p < 0,0001. Sản phụ bị 
đái tháo đường thai kỳ kèm mang liên cầu khuẩn nhóm B tăng nguy cơ sinh non (OR 4,9; 95%CI: 1,8 - 13,3), mổ lấy thai 
(OR 4,1; 95%CI: 1,7 - 9,9), tăng nguy cơ trẻ sơ sinh cần nhập Đơn vị chăm sóc tích cực (OR 2,9; 95%CI: 1,0 - 8,6) và nguy 
cơ hạ đường huyết sơ sinh (OR 3,2; 95%CI: 1,1 - 9,3). Tuy nhiên, chưa phát hiện liên quan đến tỷ lệ nhiễm trùng sơ sinh 
sớm, tỷ lệ trẻ sơ sinh ngạt. 
Kết luận: Đái tháo đường thai kỳ tăng tỷ lệ mang liên cầu khuẩn nhóm B tại thời điểm 35 - 37 tuần thai kỳ.

Từ khoá: Đái tháo đường thai kỳ, liên cầu khuẩn nhóm B, thai nghén nguy cơ cao.

Gestational diabetes increased prevalence of group B streptococcus 
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Abstract 
Objectives: To determine the prevalence of gestation diabetes and the risk of maternal group B streptococcus 
colonization at 35 - 37 weeks of pregnancy. 
Materials and Methods: A prospective cohort study carried on 1,574 pregnant women followed-up at Vinmec 
International Hospital  from January 2019 to January 2020. Screening and diagnosis of gestational diabetes by two 
- hour 75 gram oral glucose tolerance test at 24 - 28 weeks gestation. group B streptococcus were detected based 
on culture, isolation and identification of bacteria from the vagina samples at 35 - 37 weeks gestation. Pregnancy 
outcomes were were collected. 
Results: The prevalence of gestational diabetes was 6.2% (98/1,574), gestational diabetic women have higher carriage 
rates of group B streptococcus at 35 - 37 weeks of pregnacy than non-diabetic pregnant women, 34.7% versus 16.3%, p 
< 0.0001. Gestational diabetic women with group B streptococcus colonization were also associated with an increased 
risk of preterm delivery (OR 4.9; 95%CI: 1.8 - 13.3) and cesarean section (OR 4.1; 95%CI: 1.7 - 9.9), increased risk of 
neonates requiring follow-up at Neonatal intensive care unit (OR 2.9; 95%CI: 1.0 - 8.6) and neonatal hypoglycemia (OR 
3.2; 95%CI: 1.1 – 9.3). However, pregnant diabetic women with group B streptococcus colonization was not found to 
increase the risk of early neonatal sepsis, neonates with abnormal Apgar scores. 
Conclusion: Gestational diabetes increased prevalence of group B streptococcus colonization at  35 - 37 weeks of 
pregnancy.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Đái tháo đường thai kỳ (ĐTĐTK) là tình trạng tăng 

glucose huyết tương được phát hiện lần đầu trong thai 
kỳ [1]. Định nghĩa này gồm 2 nhóm, ĐTĐ mang thai, là 
những trường hợp đã có rối loạn dung nạp glucose trước 
mang thai chưa được phát hiện, và nhóm ĐTĐTK. ĐTĐTK 
liên quan đến chức năng tuyến tuỵ không cân bằng được 
với hiện tượng đề kháng insulin do thay đổi sinh lý trong 
thai kỳ. Tỷ lệ hiện mắc ĐTĐTK trên toàn thế giới tương 
đối dao động, liên quan đến đặc điểm mỗi quần thể và 
tiêu chuẩn chẩn đoán áp dụng. Theo tiêu chuẩn chẩn 
đoán của Tổ chức Y tế thế giới (WHO), tỷ lệ ĐTĐTK từ 
2,2 - 37,9% [2]. Sử dụng tiêu chuẩn sàng lọc và chẩn 
đoán của Hiệp hội quốc tế Nghiên cứu đái tháo đường 
trong thai kỳ (IADPSG) năm 2010, tỷ lệ ĐTĐTK hiện nay 
ước tính khoảng 17% [3]. Tỷ lệ ĐTĐTK tại Việt Nam theo 
các nghiên cứu tại bệnh viện Phụ sản Trung ương, bệnh 
viện Phụ sản Hà Nội, bệnh viện Bạch Mai trong giai 
đoạn 2002 - 2010 vào khoảng 5,7 - 7,8% [1]. Tuy nhiên, 
các nghiên cứu gần đây có tỷ lệ ĐTĐTK tăng lên trong 
khoảng 15,2 - 37,4% [4–7]. Tăng tỷ lệ ĐTĐTK ở Việt Nam 
cũng tương đồng với xu hướng tăng tỷ lệ ĐTĐTK được 
báo cáo hiện nay. 

Bộ Y tế cũng đã ban hành Hướng dẫn quốc gia về “Dự 
phòng và kiểm soát đái tháo đường thai kỳ” [1], điều này 
cho thấy bệnh lý này đang được chú trọng quan tâm hiện 
nay. ĐTĐTK không được chẩn đoán và kiểm soát liên quan 
đến tăng nguy cơ các kết quả thai kỳ bất lợi ở cả mẹ và trẻ 
sơ sinh [1], [8], trong đó có nguy cơ mắc các bệnh lý nhiễm 
trùng gồm cả viêm âm đạo [9]. Liên cầu khuẩn nhóm B 
(Group B Streptococcus, Streptococcus agalactiae - GBS) 
là tác nhân gây nhiễm trùng thường gặp trong thai kỳ, GBS 
thường được tìm thấy ở đường tiêu hóa, tiết niệu - sinh 
dục. Tỷ lệ phụ nữ mang GBS từ 5 - 40%, đa số không có 
triệu chứng [10]. Trong thai kỳ, tỷ lệ mang GBS khoảng 
18% [11] và có bằng chứng tăng lên ở nhóm sản phụ bị 
ĐTĐ [12], [13]. Tại Việt Nam, tỷ lệ thai phụ mang GBS vào 
khoảng 4,5 - 18% [14–20]. Tuy nhiên, chưa có nhiều dữ 
liệu công bố về tỷ lệ GBS trên sản phụ ĐTĐTK. 

Sàng lọc và dự phòng lây nhiễm GBS trước sinh đã 
có tác động tích cực trong kiểm soát ảnh hưởng của 
GBS đến thai kỳ. Bệnh viện Đa Khoa Quốc Tế Vinmec 
Times City đã triển khai sàng lọc mang GBS trong thai 
kỳ theo cách tiếp cận thường quy cho mọi trường hợp. 
Tỷ lệ mang GBS phát hiện năm 2019 là 17,3%, tuy nhiên, 
chưa có nhiều dữ liệu báo cáo tỷ lệ mang GBS trên nhóm 
ĐTĐTK và tác động đến kết quả thai kỳ. Để cung cấp 
thêm dữ liệu liên quan đến ĐTĐTK và mang GBS trong 
thai kỳ, chúng tôi tiến hành nghiên cứu với mục tiêu xác 
định tỷ lệ ĐTĐTK và liên quan giữa ĐTĐTK và nguy cơ 
mang GBS tại thời điểm 35 - 37 tuần.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Đối tượng nghiên cứu
Tiêu chuẩn chọn: 
- Tất cả sản phụ quản lý và kết thúc thai kỳ tại Khoa 

Sản, Bệnh viện Đa khoa Quốc tế Vinmec Times City.
- Thực hiện nghiệm pháp dung nạp 75 gram glucose 

- 2 giờ tại thời điểm 24 - 28 tuần thai kỳ.
- Xét nghiệm sàng lọc GBS tại thời điểm 35 - 37 tuần 

thai kỳ.
- Đồng ý tham gia nghiên cứu.
Tiêu chuẩn loại: 
Các trường hợp ĐTĐ đã chẩn đoán trước mang thai, 

đang mắc các bệnh lý như Basedow, suy giáp, suy gan, 
suy thận, sử dụng corticoid, thuốc hạ huyết áp. Các 
trường hợp thai dị dạng chấm dứt thai kỳ và các trường 
hợp mất đấu theo dõi.

2.2. Phương pháp nghiên cứu
Thiết kế nghiên cứu đoàn hệ, tiến cứu. 
Mẫu xác định dựa vào ước lượng tỷ lệ với sai số loại 

1, α = 0,05, độ chính xác mong muốn e = 0,02. Tỷ lệ thai 
phụ ĐTĐTK dựa vào nghiên cứu tại bệnh viện Phụ sản 
Nhi Đà Nẵng năm 2016 là 15,6 [6]. Ước tính 10% mất dấu, 
xác định mẫu tối thiểu đạt được là 1390 đối tượng. 

Nghiên cứu lấy mẫu toàn bộ trong thời gian từ 
01/2019 - 01/2020.

2.3. Các bước tiến hành nghiên cứu
Tiếp cận sàng lọc ĐTĐTK:
Tất cả sản phụ được đăng ký quản lý thai kỳ. Chẩn 

đoán ĐTĐTK dựa vào nghiệm pháp dung nạp 75 gram 
glucose - 2 giờ tại thời điểm 24 - 28 tuần theo “Hướng 
dẫn quốc gia dự phòng và kiểm soát đái tháo đường thai 
kỳ”, của Bộ Y Tế [1]. Các bước tiến hành gồm:

- Sinh hoạt bình thường 3 ngày trước khi làm nghiệm 
pháp.

- Nhịn đói tối thiểu 8 giờ.
- Định lượng glucose máu đói.
- Uống 75 gram glucose trong 5 phút, sau đó nghỉ 

ngơi, không ăn uống thêm.
- Định lượng glucose sau uống glucose 1 giờ và 2 giờ.
- Chẩn đoán ĐTĐTK khi có từ 1 tiêu chuẩn sau:
+ Glucose máu đói: ≥ 92 mg/dl (≥ 5,1 mmol/l).
+ Glucose máu sau 1 giờ: ≥ 180 mg/dl (≥ 10,0 mmol/l).
+ Glucose máu sau 2 giờ: ≥ 153 mg/dl (≥ 8,5 mmol/l).
Những trường hợp ĐTĐTK được phối hợp cùng 

chuyên gia Nội tiết - Đái tháo đường để quản lý, theo dõi. 
Các thai kỳ không bị ĐTĐ được quản lý thường quy.

Sàng lọc GBS và dự phòng lây nhiễm trước sinh:
- GBS được xác định dựa vào mẫu dịch lấy 1/3 ngoài 

âm đạo tại thời điểm 35 - 37 tuần thai kỳ. Nuôi cấy phân 
lập, định danh GBS và kháng sinh đồ thực hiện bằng 
hệ thống tự động Vitek® 2-COMPACT theo tiêu chuẩn 
M100 của Viện Tiêu chuẩn Lâm sàng và Xét nghiệm [21]. 

- Những thai phụ mang GBS theo dõi sinh đường âm 
đạo, vỡ ối được điều trị dự phòng lây nhiễm trước sinh 
bằng Cefazolin, trước khi chuyển dạ và ít nhất ≥ 4 giờ 
trước sinh [22].

Theo dõi kết quả thai kỳ và các tiêu chí đánh giá:
Các thai phụ được theo dõi đến kết thúc thai kỳ, các biến 
số chính nghiên cứu gồm:

- Xác định nguy cơ mang GBS trên sản phụ ĐTĐTK:
+ Tỷ lệ sản phụ bị ĐTĐTK, tỷ lệ mang GBS thời điểm 

35 - 37 tuần thai kỳ ở nhóm ĐTĐTK và không bị ĐTĐTK.
+ Xác định nguy cơ mang GBS trên nhóm sản phụ 

ĐTĐTK.
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- Kết quả thai kỳ: tỷ lệ sinh non, thai to, tỷ lệ rỉ ối, vỡ ối 
non, tỷ lệ mổ lấy thai, tỷ lệ nhiễm trùng hậu sản, hạ đường 
máu trẻ sơ sinh, nhiễm trùng sơ sinh và tỷ lệ trẻ sơ sinh 
cần nhập Đơn vị Chăm sóc sơ sinh tích cực (NICU).

2.4. Phương pháp xử lý số liệu
Xác định tỷ lệ ĐTĐTK và tỷ lệ mang GBS kèm khoảng 

tin cậy. So sánh kết quả thai kỳ giữa nhóm thai kỳ bình 

thường và nhóm ĐTĐTK, ĐTĐTK kèm mang GBS để xác 
định các nguy cơ kết quả thai kỳ bất lợi. 

Sử dụng tỷ suất chênh (OR) để đo lường liên quan giữa 
ĐTĐTK và mang GSB (yếu tố phơi nhiễm) và tỷ lệ các kết 
quả thai kỳ bất lợi. Mức ý nghĩa thống kê chọn p < 0,05. 

Các phần mềm xử lý số liệu sử dụng gồm Microsoft@
Excel 16.27 và Medcalc 20.0.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
Trong thời gian nghiên cứu, 1.588 trường hợp phù hợp tiêu chuẩn chọn, loại 14 trường hợp không đủ dữ liệu kết 

quả thai kỳ, mẫu phân tích còn 1.574 trường hợp. 
Bảng 1. Tỷ lệ ĐTĐTK.

Số lượng (n) Tỷ lệ (%)
ĐTĐTK 98 6,2
Thai kỳ không bị ĐTĐTK 1.476 93,8
Tổng 1.574 100,0
Ước lượng khoảng tin cậy 95% tỷ lệ ĐTĐTK: 6,2%  (95% CI: 5,1 - 7,6) 

Tỷ lệ sản phụ bị ĐTĐTK là 6,2% (95% CI: 5,1 - 7,6%).
Bảng 2. Tỷ lệ mang GBS ở thời điểm 35 - 37 tuần trên thai phụ ĐTĐTK.

GBS (+), n (%) GBS (-), n (%) Tổng, n (%)

ĐTĐTK 34 (34,7) 64 (65,3) 98 (100,0)

Thai kỳ không bị ĐTĐTK 241 (16,3) 1.235 (83,7) 1.476 (100,0)

Nguy cơ mang GBS OR = 5,3 (95% CI: 3,4 - 8,3), 
p < 0,0001 

Tỷ lệ sản phụ mang GBS ở nhóm ĐTĐTK là 34,7%, cao hơn so với nhóm không bị ĐTĐTK là 16,3%. ĐTĐTK tăng 
nguy cơ mang GBS, (OR 5,3, 95%CI: 3,4 - 8,3), p < 0,0001.

Bảng 3. Kết quả thai kỳ.

Kết quả thai kỳ ĐTĐTK, n (%) Bình thường, n (%) p
Tuổi thai kết thúc thai kỳ:

< 37 tuần 10 (10,2) 64 (4,3) 0,007
≥ 37 tuần 88 (89,8)

1.412 (95,7)
-

Phương pháp sinh:
Sinh thường 28 (28,6) 640 (43,4) -
Sinh thủ thuật 0 (0,0) 11 (0,7) -
Mổ lấy thai 70 (71,4) 825 (55,9) 0,003

Trọng lượng thai trung bình: 3.175,0 ± 438,3 3.130,9 ± 326,8 0,342
Phân nhóm trọng lượng thai (gram)(*):

< 2.500 5 (5,1) 27 (1,8) 0,023
2.500 – 3.500 80 (80,8) 1.314 (87,6) 0,050
> 3.500 14 (14,1) 159 (10,6) 0,278

Chỉ số Apgar (1 điểm)(*):
> 7 94 (94,9) 1.437 (95,8) -
≤ 7 5 (5,1) 63 (4,2) 0,630

Chỉ số Apgar (5 điểm)(*):
> 7 99 (100,0) 1.498 (99,9) -

≤ 7 0 (0,0) 2 (0,1) 0,753
(*) Mẫu gồm 1.599 trẻ sơ sinh.
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Sản phụ ĐTĐTK có tỷ lệ sinh non cao hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm không bị ĐTĐTK, 10,2% so với 4,3%, p 
= 0,007. 

Bảng 4. Kết quả thai kỳ bất lợi trên nhóm sản phụ bị ĐTĐTK mang GBS.

Kết quả thai kỳ Bình thường, 
n (%)

GBS (+),
n (%)

ĐTĐTK,
n (%)

GBS (+)/ ĐTĐTK, 
n(%)

Mẹ: (n= 1.235) (n = 241) (n = 64) (n = 34)
Rỉ ối, vỡ ối non 233 (18,9) 57 (23,7) 16 (25,0) 12 (35,2)
Sinh non 42 (3,4) 22 (9,1) 5 (7,8) 5 (14,7)
Mổ lấy thai 657 (53,2) 168 (69,7) 42 (65,6) 28 (82,4)
Nhiễm trùng hậu 

sản
5 (0,4) 3 (1,2) 1 (1,6) 0 (0,0)

Trẻ sơ sinh: (n= 1.253) (n = 247) (n = 64) (n = 35)
Apgar 1 phút ≤ 7 50 (4,0) 13 (5,3) 3 (4,7) 2 (5,7)
Nhập NICU 53 (4,2) 13 (5,3) 5 (7,7) 4 (11,4)
Nhiễm trùng sơ sinh 

sớm
51 (4,1) 12 (4,9) 3 (4,7) 3 (8,6)

Hạ đường huyết 49 (3,9) 11 (4,5) 6 (9,4) 4 (11,4)
Tử vong 1 (0,1) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Sản phụ bị ĐTĐTK mang liên cầu khuẩn nhóm B có tỷ lệ rỉ ối, vỡ ối non là 35,2%, tỷ lệ mổ lấy thai 82,4%, tỷ lệ sinh 
non 14,7% và 11,4% trẻ sơ sinh cần nhập NICU theo dõi.

Bảng 5. Nguy cơ các kết qủa thai kỳ bất lợi trên sản phụ ĐTĐTK mang GBS.

Kết quả thai kỳ bất lợi
Nhóm bình 

thường,
n (%)

OR (95% CI)

GBS (+) ĐTĐTK GBS (+)/ĐTĐTK

Mẹ:
Rỉ ối, vỡ ối non 233 (18,9) 1,3 (1,0 - 1,9) (*) 1,4 (0,8 - 2,6) 2,3 (1,4 - 4,8)(*)

Sinh non 42 (3,4) 2,9 (1,7 - 4,9)(*) 2,4 (0,9 - 6,3) 4,9 (1,8 - 13,3)(*)

Mổ lấy thai 657 (53,2) 2,0 (1,5 - 2,7)(**) 1,7 (1,0 - 2,8)(*) 4,1 (1,7 - 9,9)(*)

Nhiễm trùng hậu 
sản

5 (0,4) 2,1 (0,4 - 10,7) 3,9 (0,4 - 33,9) 3,2 (0,2 - 59,8)

Trẻ sơ sinh:
Apgar 1 phút ≤ 7 50 (4,0) 1,3 (0,7 - 2,5) 1,2 (0,4 - 4,1) 1,5 (0,3 - 6,2)
Nhập NICU 53 (4,2) 1,3 (0,6 - 2,3) 1,9 (0,7 - 5,0) 2,9 (1,0 - 8,6)(*)

Nhiễm trùng sơ sinh 51 (4,1) 1,2 (0,6 - 2,3) 1,2 (0,4 - 3,8) 2,2 (0,7 - 7,5)
Hạ đường huyết 49 (3,9) 1,1 (0,6 - 2,2) 2,5 (1,0 - 6,1)(*) 3,2 (1,1 - 9,3)(*)

(*) p < 0,05, (**) p < 0,0001.

So với thai kỳ bình thường, sản phụ ĐTĐTK mang 
GBS tăng nguy cơ sinh non 4,9 lần (OR 4,9; 95%CI: 1,8 - 
13,3, p < 0,05). 

Nguy cơ mổ lấy thai tăng 1,7 lần ở sản phụ ĐTĐTK 
(OR 1,7; 95%CI: 1,0 - 2,8, p < 0,05), và tăng lên 4,1 lần (OR 
4,1; 95%CI: 1,7 - 9,9, p < 0,05) nếu kém theo mang GBS.

ĐTĐTK kèm mang GBS cũng tăng nguy cơ trẻ sơ sinh 
cần nhập NICU, nguy cơ hạ đường huyết, nhưng không 
liên quan đến nhiễm trùng sơ sinh sớm và chỉ số Apgar 
1 phút dưới 7 điểm.

4. BÀN LUẬN
4.1. Tỷ lệ đái tháo đường thai kỳ và nguy cơ mang GBS
Từ 01/2019 đến 01/2020, chúng tôi phát hiện được 

98/1.574 trường hợp ĐTĐTK, chiếm tỷ lệ 6,2% (95%CI: 

5,1 - 7,6). Tỷ lệ này xác định theo mô hình tầm soát đại 
trà từ 24 - 28 tuần thai kỳ theo Hướng dẫn quốc gia về 
Dự phòng và kiểm soát đái tháo đường thai kỳ ban hành 
năm 2018. Tỷ lệ ĐTĐTK trong nghiên cứu chúng tôi nằm 
trong khoảng dao động chung từ 2,2 - 37,9% [2], nhưng 
tương đối thấp khi so với hiện trạng ĐTĐTK chung, 18,6% 
tại bệnh viện Phụ sản Trung ương năm 2012 [7], 20,4% 
(tiêu chuẩn IADPSG) và 24,3% (tiêu chuẩn WHO) tại bệnh 
viện Hùng Vương năm 2013, mẫu 35.000 trường hợp [4], 
tỷ lệ 15,2% tại bệnh viện Phụ sản nhi Đà Nẵng năm 2016 
[6] và 36,8% trong 400 trường hợp tại bệnh viện Phụ sản 
Hải Phòng năm 2015 [5]. Mặc dù các nghiên cứu này 
không đồng bộ về quy mô nhưng đa số tiếp cận sàng 
lọc và chẩn đoán bằng nghiệm pháp dung nạp 75 gram 
glucose - 2 giờ. Đây là tiếp cận được IADPSG và WHO 
khuyến cáo [1]. Tỷ lệ ĐTĐTK tuỳ thuộc vào từng quần thể 
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và cách sàng lọc đại trà hay chỉ nhóm nguy cơ cao. Một 
nghiên cứu tại Việt Nam có tỷ lệ ĐTĐTK ở nhóm nguy cơ 
cao lên đến 44,9%, trong khi nhóm nguy cơ thấp là 29,8% 
[23], tuy nhiên, một nghiên cứu sàng lọc đại trà có tỷ lệ 
ĐTĐTK chỉ 5,23% [24], tương tự nghiên cứu chúng tôi. 

Trong nghiên cứu chúng tôi, tỷ lệ sản phụ mang GBS 
ở nhóm ĐTĐTK là 34,7%, cao hơn nhóm không bị ĐTĐTK, 
16,3%. ĐTĐTK tăng nguy cơ mang GBS ở thời điểm 35 
- 37 tuần 5,3 lần (OR 5,3; 95%CI: 3,4 - 8,3), p < 0,0001 
(Bảng 2). Chúng tôi phát hiện 275 sản phụ mang GBS, 
tỷ lệ 17,3% (95%CI: 15,3 - 19,5), phù hợp với tỷ lệ mang 
GBS chung hiện nay, khoảng 18% [11]. Các nghiên cứu 
trong nước có tỷ lệ mang GBS trong thai kỳ tương tự. 
Loạt nghiên cứu tại Bệnh viện Phụ sản Trung ương có tỷ 
lệ mang GBS từ 11,54 - 19,1% [20],[25]. Tại Bệnh viện Phụ 
sản Hà Nội, nghiên cứu năm 2014 có tỷ lệ mang GBS là 
13,2% [16], tỷ lệ này tại Bệnh viện Bạch Mai là 15,8% [26]. 
Tương tự, hai nghiên cứu tại Bệnh viện Từ Dũ năm 2006 
và 2007 có tỷ lệ mang GBS là 17% và 18,1% [14],[18]. 
Chúng tôi chưa tìm thấy các nghiên cứu trong nước về tỷ 
lệ mang GBS trên nhóm ĐTĐTK. Tuy nhiên, bằng chứng 
ủng hộ ĐTĐTK tăng nguy cơ mang GBS. Một nghiên cứu 
năm 2019 có cỡ mẫu 60.029 thai phụ có tỷ lệ mang GBS 
kèm ĐTĐ cao hơn nhóm không mang GBS, 3,5% so với 
2,8%, p < 0,001, và tăng lên 15,6% ở nhóm nhiễm GBS, p 
< 0,01. Hiệu chỉnh các yếu tố liên quan cho thấy ĐTĐTK 
tăng nguy cơ mang GBS 1,12 lần (aRR 1,12; 95%CI: 1,01 
- 1,23, p = 0,03) [12]. Một nghiên cứu tại Iran có tỷ lệ thai 
phụ mang GBS trực tràng ở nhóm ĐTĐTK cao hơn nhóm 
không bị ĐTĐ, 16% và 2,3% [13]. Một nghiên cứu hồi cứu 
trong 10 năm tại Bệnh viện Đại học Tsukuba cũng cho 
thấy phụ nữ bị ĐTĐTK có tỷ lệ mang GBS cao hơn thai 
kỳ bình thường (16,8% so với 12,1%; RR = 1,38; 95%CI: 
1,04 - 1,84) [27].

Như vậy, bằng chứng từ nghiên cứu chúng tôi khẳng 
định ĐTĐTK là một yếu tố nguy cơ mang GBS trong thai 
kỳ. Sàng lọc GBS hiện nay được khuyến cáo triển khai 
thường quy, tuy nhiên, trong một số điều kiện, ít nhất 
triển khai ở nhóm nguy cơ cao và ĐTĐTK là đối tượng 
cần được chú trọng.

4.2. Kết quả thai kỳ ở sản phụ đái tháo đường thai kỳ 
mang liên cầu khuẩn nhóm B 

Kết quả thai kỳ được trình bày ở bảng 3, sản phụ 
ĐTĐTK có tỷ lệ sinh non cao hơn so với nhóm không 
bị ĐTĐTK, 10,2% và 4,3%, p = 0,007. Nhóm thai kỳ bình 
thường có tỷ lệ sinh non là 3,4%, tăng lên 7,8% ở nhóm 
ĐTĐTK (OR 2,4 (0,9 - 6,3, p > 0,05), và tăng lên 14,5% ở 
nhóm ĐTĐTK kèm mang GBS, (OR 4,9; 95%CI: 1,8 - 13,3, 
p < 0,05). Liên quan đến tăng nguy cơ sinh non ở nhóm 
ĐTĐTK và mang GBS, chúng tôi cũng phát hiện ở nhóm 
này và cả nhóm mang GBS, đều tăng nguy cơ rỉ ối, vỡ ối 
non. Mang GBS làm tăng nguy cơ ối vỡ [19], [26]. Nhiễm 
khuẩn âm đạo liên quan đến sinh non và vỡ ối, do những 
tác động cơ học tại chỗ và phản ứng viêm, mà sản phẩm 
của quá trình này là Prostaglandin có vai trò trong chuyển 
dạ. Bên cạnh đó, kháng nguyên C5a Peptidase của GBS 
có tác động phân cắt, bất hoạt C5a của bạch cầu trung 
tính và liên kết với fibronectin. Fibronectin có liên quan 
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đến tăng nguy cơ sinh non. Nghiên cứu chúng tôi cho 
thấy GBS tăng nguy cơ ối vỡ non 1,3 lần (95%CI: 1,0 - 1,9) 
và tăng 2,3 lần (95%CI: 1,4 - 4,8) nếu ĐTĐTK mang GBS. 
Sự kết hợp giữa ối vỡ trên thai non tháng và tăng nguy 
cơ mang GBS cần được lưu ý trong thực hành lâm sàng. 
Nhóm tăng nguy cơ mang GBS cần dự phòng lây nhiễm 
trước sinh khi ối vỡ ≤ 37 tuần [28] và nên kết thúc thai kỳ 
ở trường hợp ối vỡ non kèm mang GBS.

Chúng tôi không tìm thấy liên quan giữa ĐTĐTK và 
tỷ lệ trẻ sơ sinh có trọng lượng trên 3.500 gram, nhưng 
tỷ lệ trẻ sơ sinh có trọng lượng dưới 2.500 gram ở nhóm 
ĐTĐTK là 5,1%, cao hơn so với nhóm thai kỳ không bị 
ĐTĐTK, 1,8%, (p = 0,023). Tỷ lệ trẻ sơ sinh có trọng lượng 
thấp hơn 2.500 gram liên quan đến tỷ lệ sinh non cao hơn 
ở nhóm ĐTĐTK. 

Ngoài ra, chúng tôi phát hiện tỷ lệ mổ lấy thai ở nhóm 
ĐTĐTK cao hơn nhóm thai kỳ bình thường, 71,4% so với 
55,9%, p = 0,003. Nguy cơ mổ lấy thai tăng 1,7 lần ở nhóm 
ĐTĐTK (OR 1,7; 95%CI: 1,0 - 2,8, p < 0,05), tăng 4,1 lần 
nếu ĐTĐTK mang GBS, (OR 4,1; 95%CI: 1,7 - 9,9, p < 0,05). 
Một số nghiên cứu trong nước giai đoạn 2011 - 2017 
có tỷ lệ mổ lấy thai trên nhóm mang GBS khoảng 20,7 
- 35,5% [19], [16], [26]. Mặc dù ĐTĐTK, mang GBS không 
phải là yếu tố quyết định phương pháp kết thúc thai kỳ, 
nhưng tỷ lệ mổ lấy thai trong nghiên cứu này tương đối 
cao. Chúng tôi chưa đi sâu phân tích chỉ định mổ lấy thai, 
nhưng nhìn chung tỷ lệ mổ lấy thai ở nhóm ĐTĐTK khá 
cao hiện nay, tỷ lệ này tại Bệnh viện Phụ sản Trung ương 
trên nhóm ĐTĐTK là 76,38%, trong đó 46,30% chỉ định 
liên quan ĐTĐTK [29]. Một nghiên cứu khác có tỷ lệ mổ 
lấy thai trên nhóm ĐTĐTK là 60% [24]. Một số ý kiến cho 
rằng bên cạnh thai kỳ nguy cơ cao liên quan đến ĐTĐ thì 
liệu chẩn đoán ĐTĐTK có thể ảnh hưởng đến chỉ định 
mổ lấy thai.

Nghiên cứu chúng tôi cho thấy ĐTĐTK và mang GBS 
không liên quan đến nguy cơ nhiễm trùng sơ sinh sớm 
và Apgar 1 phút dưới 7 điểm. Như vậy, thai kỳ mang GBS 
được điều trị dự phòng lây nhiễm trước sinh không liên 
quan đến nguy cơ nhiễm trùng sơ sinh sớm kể cả trên 
nhóm ĐTĐTK, mặc dù OR có khoảng tin cây 95% có xu 
hướng tăng nguy cơ (OR 2,2; 95%CI: 0,7 - 7,5) nhưng p < 
0,05. Theo chúng tôi, điều trị dự phòng lây nhiễm trước 
sinh đúng khuyến cáo và xử lý phù hợp có thể là chìa 
khoá quan trọng để giảm tỷ lệ nhiễm trùng sơ sinh. 
Nghiên cứu phát hiện ĐTĐTK kèm mang GBS tăng nguy 
cơ trẻ sơ sinh cần nhập NICU (OR 2,9; 95%CI: 1,0 - 8,6, 
p < 0,05) và nguy cơ hạ đường huyết (OR 3,2; 95%CI: 
1,1 - 9,3, p < 0,05). Nhập NICU có thể liên quan đến tỷ lệ 
sinh non cao hơn trong nghiên cứu chúng tôi. Tuy nhiên, 
tỷ lệ hạ đường huyết sơ sinh ở nhóm ĐTĐTK và mang 
GBS lên đến 11,4%, nhóm ĐTĐTK là 9,4% trong khi thai 
kỳ bình thường chỉ có 3,9%. Tỷ lệ này theo nghiên cứu 
của Vũ Văn Tâm ở nhóm ĐTĐTK kiểm soát tốt là 7,2% và 
nhóm không kiểm soát tốt lên đến 28,0% [23], đây cũng 
là biến chứng phổ biến nhất ở các trường hợp ĐTĐTK 
trên cả 2 nhóm. Thống kê tại bệnh viện Hùng Vương 
có tỷ lệ hạ đường huyết trẻ sơ sinh ở nhóm ĐTĐTK là 
14,02% trong khi nhóm thai kỳ bình thường chỉ có 0,7%. 
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Hạn chế nghiên cứu chúng tôi chưa phân tích theo các 
nhóm kiểm soát ĐTĐTK, nhưng, chúng tôi nhận thấy 
ngay cả khi được quản lý phù hợp, thai kỳ ĐTĐ vẫn tồn 
tại những nguy cơ kết quả thai kỳ bất lợi không thể triệt 
tiêu hoàn toàn. Hạ đường huyết sơ sinh là một yếu tố cần 
lưu ý ở nhóm ĐTĐTK và nguy cơ này có thể tăng lên nếu 
kèm theo mang GBS. Theo chúng tôi, nguy cơ sinh non 
tăng lên khi mang GBS có thể làm trầm trọng thêm biến 
chứng này trong thai kỳ. 

Như vậy, mặc dù ĐTĐTK kèm theo mang GBS không 
tăng nguy cơ nhiễm trùng sơ sinh nhưng tăng tỷ lệ sinh 
non kéo theo trọng lượng trẻ sơ sinh thấp, tăng tỷ lệ cần 
chăm sóc NICU. Nguy cơ hạ đường huyết trẻ sơ sinh ở 
các sản phụ ĐTĐTK trầm trọng hơn nếu kèm theo sinh 
non do mang GBS là những vấn đề nổi bật chúng tôi phát 
hiện được. Với những phát hiện trong nghiên cứu này, 
chúng tôi hy vọng sẽ góp phần tích cực trong công tác 
quản lý thai kỳ nói chung và đặc biệt trên nhóm thai kỳ 
ĐTĐTK và mang GBS.

5. KẾT LUẬN
- Tỷ lệ sản phụ ĐTĐTK là 6,2%, đái tháo đường thai kỳ 

có tỷ lệ mang liên cầu khuẩn nhóm B tại thời điểm 35 - 37 
tuần cao hơn nhóm không bị đái tháo đường, 34,7% so 
với 16,3%, (OR 5,3; 95%CI: 3,4 - 8,3, p < 0,0001)

- Sản phụ ĐTĐTK kèm mang GBS liên quan đến tăng 
nguy cơ sinh non (OR 4,9; 95%CI: 1,8 - 13,3, p < 0,05), 
nguy cơ mổ lấy thai (OR 4,1; 95%CI: 1,7 - 9,9, p < 0,05), 
nguy cơ trẻ sơ sinh cần nhập NICU (OR 2,9; 95%CI: 1,0 
- 8,6, p < 0,05) và nguy cơ hạ đường huyết ở trẻ sơ sinh 
(OR 3,2; 95%CI: 1,1 - 9,3, p < 0,05). Nghiên cứu chưa tìm 
thấy liên quan giữa ĐTĐTK mang GBS với nguy cơ nhiễm 
trùng sơ sinh sớm, nguy cơ trẻ sơ sinh có chỉ số Apgar 1 
phút dưới 7 điểm.
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