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1. ĐẶT VẤN ĐỀ. 
Virus viêm gan E (Hepatitis E virus - HEV) lần 

đầu tiên được phát hiện trong nghiên cứu thử 
nghiệm hồi cứu huyết thanh lưu trữ từ vụ dịch 
năm 1955-1956 ở New Delhi, Ấn Độ. Ban đầu, vụ 
dịch được cho là do virus viêm gan A gây ra, 
nhưng xét nghiệm cho thấy một loại virus RNA 
đơn không có vỏ bọc mới, đặt tên là HEV [1]. 
HEV là thành viên duy nhất của chi Hepevirus, có 
cấu trúc tương tự các virus họ Caliciviridae và 
Tombusviridae. Hằng năm, toàn cầu có khoảng 
20 triệu trường hợp mắc mới HEV (đa số không 
triệu chứng). Trong đó, khoảng 3,4 triệu ca biểu 
hiện bệnh lí viêm gan cấp và khoảng 70.000 
trường hợp tử vong [3], [4]. Phụ nữ mang thai có 
nguy cơ mắc HEV cao (40% thai phụ có nhiễm 
HEV [5]) và có thể gặp biến chứng nặng như rối 
loạn đông máu, suy gan tối cấp, sinh non, chảy 
máu sau sinh, đặc biệt trong giai đoạn 3 tháng 
cuối thai kì [6], [7]. Tại Việt Nam, nhiều báo cáo 

cho thấy, HEV lưu hành rải rác ở nhiều địa 
phương với tỉ lệ nhiễm khác nhau tùy theo khu 
vực. Tại miền Nam Việt Nam, dịch hay xảy ra ở 
khu vực dọc sông Mê Kông. Một số nghiên cứu 
cho thấy, tỉ lệ anti-HEV type IgG ở Thanh Hóa là 
3,3% (phần lớn ở lứa tuổi trưởng thành), ở miền 
Nam là 9% [8], ở An Giang là 76%. Nghiên cứu 
tiến hành tại các địa phương khu vực Tây Nam 
thấy tỉ lệ nhiễm HEV trung bình là 9%; tỉ lệ này có 
sự gia tăng đáng kể trong điều kiện vệ sinh kém. 
Tuy nhiên, các nghiên cứu mới chỉ thực hiện trên 
đối tượng dân số chung, chưa có nghiên cứu nào 
đánh giá trên đối tượng phụ nữ mang thai. 

Chúng tôi thực hiện nghiên cứu này nhằm 
phân tích đặc điểm một số yếu tố nguy cơ và tỉ lệ 
nhiễm HEV ở phụ nữ mang thai. 

2. ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU. 
2.1. Đối tượng nghiên cứu: 
- Nhóm nghiên cứu: 150 thai phụ (TP), trên 16 
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tuổi, khám và sinh tại Khoa Sản, Bệnh viện Sản 
nhi Trà Vinh (TP không có bất thường về sản 
khoa và đồng ý tham gia nghiên cứu). 

- Nhóm chứng: 89 phụ nữ (PN) không mang 
thai và chưa từng mang thai trong quá khứ, từ 16 
tuổi trở lên, khám phụ khoa hoặc khám định kì tại 
Phòng khám Sản khoa, Bệnh viện Sản nhi Trà 
Vinh; đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu: 
- Thiết kế nghiên cứu: tiến cứu, có đối chứng. 
- Phương pháp tiến hành: hỏi và thăm khám 

lâm sàng, xét nghiệm chức năng gan, huyết học, 
máu đông/máu chảy, xét nghiệm hấp thụ miễn 
dịch liên kết với enzyme (Enzyme linked 
immunosorbent assay - ELISA) tìm kháng thể 
kháng HEV ở các đối tượng nghiên cứu. 

- Chỉ tiêu nghiên cứu: 
+ Đặc điểm chung TP: tuổi đời, nghề nghiệp, 

tình trạng hôn nhân, trình độ học vấn, nơi sinh 
sống, nguồn nước sinh hoạt; tiền sử sản khoa (số 
lần mang thai, số lần nạo phá thai, số lần sảy thai, 
số con đã có, truyền máu trong quá khứ, tiền sử 
vàng da những lần mang thai trước). 

+ Cận lâm sàng: xét nghiệm các chỉ số chức 
năng gan, huyết học, đông/cầm máu ở TP; xét 
nghiệm ELISA máu tĩnh mạch (tách huyết tương) 
tìm kháng thể kháng HEV. 

- Phương pháp ELISA: sử dụng kit ELISA 
thương mại (MP Biomedcias Germany GmbH, 
Đức) phát hiện kháng thể IgG và IgM kháng HEV 
trong mẫu nghiên cứu (quy trình, các bước thực 
hiện theo hướng dẫn của nhà sản xuất). 

- Phương tiện, hóa chất: máy phân tích hóa 
sinh tự động BA400 (Biosystems, Tây Ban Nha), 
máy xét nghiệm huyết học 16 thông số tự động 
XP100, máy phân tích đông máu tự động CA1500 
(Sysmex, Nhật Bản), máy đọc ELISA ELX800DA 
(Diagnostic Automation Inc, Mỹ). Kit ELISA phát 
hiện kháng thể kháng virus viêm gan E từ các 
mẫu huyết tương, gồm: HEV IgG ELISA (21150-
096T, MP Biomedcias Germany GmbH, Đức), 
HEV IgM ELISA (21360-096, MP Biomedcias 
Germany GmbH, Đức). 

- Xử lí số liệu: bằng chương trình Graphpad 
Prism 8 (GraphPad Software Inc, San Diego, 
USA) và phần mềm Stata 14 (STATA Corp, 
Texas USA). Các biến tham số (parametric) trình 
bày dưới dạng trung bình và độ lệch chuẩn, so 
sánh cặp bằng kiểm định Student; các biến phi 
tham số (non-parametric) tính bằng tần suất và tỉ 
lệ %, so sánh sử dụng kiểm định 2 hoặc Fisher. 
Khác biệt có ý nghĩa thống kê khi p < 0,05. 

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU. 
3.1. Đặc điểm TP nghiên cứu: 

Bảng 1. Đặc điểm chung của TP (n = 150). 

Đặc điểm TP Số TP Tỉ lệ % 

Tuổi 
≤ 25 tuổi 59 39,33 
26-35 tuổi 68 45,33 
≥ 36 tuổi 23 15,33 

Nghề 
nghiệp 

Nội trợ 69 46,00 
Lao động phổ thông 66 44,00 
Làm việc văn phòng 15 10,00 

Tình trạng 
hôn nhân 

Đơn thân 0 0 
Kết hôn 150 100 
Ở chung, chưa kết hôn 0 0 

Trình độ 
học vấn 

Tiểu học cơ sở 25 16,67 
Trung học cơ sở 110 73,33 
Đại học, sau đại học 15 10,00 

Nơi sinh 
sống 

Nông thôn 129 86,00 
Ven đô 8 5,33 
Đô thị 13 8,67 

Nguồn 
nước 
sinh hoạt 

Nước mưa  12 8,00 
Nước giếng khoan 45 30,00 
Nước máy 93 62,00 

TP tuổi từ 16-49, đa số từ 26-35 tuổi (45,33%), 
làm nội trợ (46,00%) hoặc lao động phổ thông 
(44,00%), trình độ học vấn ở trung học cơ sở 
(73,33%), sống ở nông thôn (86,00%), sinh hoạt 
bằng nước máy (62,00%) và 100% đã kết hôn. 

Bảng 2. Tiền sử sản khoa của TP (n = 150). 

Tiền sử sản khoa Số TP Tỉ lệ % 

Số lần mang 
thai trong quá khứ 

Lần đầu  66 44,00 
Trên 1 lần 84 56,00 

Số lần nạo 
phá thai 

0 133 88,67 
1-2 15 10,00 
≥ 3 2 1,33 

Số lần sảy thai 
0 129 86,00 
1 18 12,00 
≥ 2 3 2,00 

Số con đã có 
0 73 48,67 
1 67 44,67 
≥ 2 10 6,67 

Được truyền máu 
trong quá khứ 

Có  4 2,67 
Không  146 97,33 

Có tiền sử vàng da  
lần mang thai trước 

Có  2 1,33 
Không 148 98,67 
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44,0% TP mang thai lần đầu, 56,00% TP mang 
thai trên 1 lần; 11,33% TP có tiền sử nạo phá 
thai; 14,00% TP có tiền sử sảy thai; 48,67% TP 
chưa có con; 51,34% TP có 1 hoặc 2 con; 2,47% 
TP có tiền sử truyền máu; 1,33% TP có tiền sử 
vàng da lần mang thai trước. 

3.2. Đặc điểm cận lâm sàng của TP: 
Bảng 3. Đặc điểm cận lâm sàng TP (n = 150). 

Cận lâm sàng Số TP Tỉ lệ % 

AST (U/L) 
Bình thường (≤ 40 U/L) 146 97,33 
Cao 4 2,67 

ALT (U/L) 
Bình thường (≤ 40 U/L) 147 98,00 
Cao 3 2,00 

Hồng cầu 

Giá trị bình thường 
(3,9-5,6 106/µL) 117 78,00 

Giảm (< 3,9 x 106/µL) 32 21,33 
Tăng (> 5,6 x 106/µL) 1 0,67 

Bạch cầu 

Bình thường 
(4,4-10,9 x 103/µL) 115 76,67 

Giảm (< 4,4 x 103/µL) 1 0,67 
Tăng (> 10,9 x 103/µL) 34 22,67 

Tiểu cầu 
Bình thường 
(140-440 x 103/uL) 148 98,67 

Giảm (< 140 x103/µL) 2 1,33 
Thời gian 
máu chảy 

Bình thường (3-7 phút) 150 100 
Bất thường 0 0 

Prothropin 
Bình thường (≥ 70%) 150 100 
Bất thường (< 70%) 0 0 

APTT 
Bình thường (≤ 40 giây) 149 99,33 
Tăng 1 0,67 

2,67% TP có tăng AST, 2,00% TP có tăng 
ALT. 21,33% TP có hồng cầu giảm, 0,67% TP có 
hồng cầu tăng. 22,67% TP có bạch cầu tăng, 
0,67% TP có bạch cầu giảm. 1,33% TP có tiểu 
cầu giảm, 0,67% TP có chỉ số APTT tăng. Không 
có trường hợp nào bất thường về thời gian máu 
chảy và PT. 

3.3. Tình trạng nhiễm virus viêm gan E ở TP 
so với ở PN: 

Bảng 4. So sánh tỉ lệ kháng thể (IgG và IgM) 
kháng virus viêm gan E ở TP và PN. 

Chỉ số HEV IgG HEV IgM HEV 

TP 
(n = 150) 

(+) 9 (6,00) 3 (2,00) 12 (8,00) 
(-) 141 (94,00) 147 (98,00) 138 (92,00) 

PN 
(n = 89) 

(+) 1 (1,12) 0 (0) 1 (1,12) 
(-) 88 (98,88) 89 (100) 88 (98,88) 

p 0,0956 0,2959 0,0348 

- Biểu đồ So sánh tỉ lệ kháng thể (IgG và IgM) 
kháng virus viêm gan E ở TP và PN: 

 
Hình 1. So sánh tỉ lệ kháng thể kháng virus viêm 

gan E (+) giữa nhóm TP và nhóm chứng. 
Tỉ lệ HEV IgG (+) và HEV IgM (+) ở nhóm TP 

cao hơn so với PN (nhóm chứng) lần lượt là 
6,00% và 2,00% so với 1,12% và 0%; khác biệt 
chưa có ý nghĩa thống kê, với p = 0,0956 và p = 
0,2959 (> 0,05). Tổng số HEV IgG (+) và HEV 
IgM (+) ở TP (8,00%) cao hơn so với tổng HEV 
IgG (+) và HEV IgM (+) ở PN (1,12%), khác biệt 
có ý nghĩa thống kê với p = 0,0348 (< 0,05). 

4. BÀN LUẬN. 
Bảng 1 cho thấy, 84,66% TP từ 16-35 tuổi (là 

độ tuổi thích hợp để mang thai). Theo nghiên cứu 
của Krawczynski K và cộng sự, đối tượng trẻ tuổi 
có nguy cơ nhiễm HEV cao hơn [9]. Có thể do 
người nhiều tuổi đã phơi nhiễm với HEV trước đó 
và có kháng thể bền vững kháng lại virus ở thời 
gian muộn nếu tái nhiễm. 73,33% TP có trình độ 
học vấn trung học cơ sở, 16,67% TP có trình độ 
tiểu học cơ sở, 10,0% TP có trình độ đại học và 
sau đại học. Một số nghiên cứu cho rằng trình độ 
học vấn có liên quan tới nguy cơ nhiễm HEV 
(người có trình độ học vấn cao thì nguy cơ nhiễm 
HEV thấp hơn so với những người có trình độ 
học vấn thấp [2]). 86,00% TP sống ở nông thôn, 
14,0% TP sống ở đô thị và khu vực ven đô, 30% 
TP sử dụng nước giếng khoan. Theo Obiri-
Yeboah D, khu vực cư trú cũng ảnh hưởng đến 
khả năng nhiễm HEV, đặc biệt những khu vực có 
môi trường sống ô nhiễm, điều kiện vệ sinh thiếu, 
sử dụng nguồn nước giếng khoan... [10]. 

Bảng 2 cho thấy, 14,0% TP có tiền sử sảy thai, 
2,47% TP có tiền sử được truyền máu. Đây là 
những yếu tố làm tăng nguy cơ nhiễm HEV. 
Nghiên cứu hồi cứu của Khuroo và cộng sự thấy, 
marker nhiễm HEV cấp (HEV-IgM và HEV-RNA) 
được tìm thấy ở những bệnh nhân có tiền sử 
nhận truyền máu nhiều lần (13/145 trường hợp 
nghiên cứu so với 2/250 đối tượng nhóm chứng, 
khác biệt có ý nghĩa với p < 0,001; OR: 12,21; 
95% CI: 2,71-54,70) [11]. 
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44,0% TP mang thai lần đầu, 56,00% TP mang 
thai trên 1 lần; 11,33% TP có tiền sử nạo phá 
thai; 14,00% TP có tiền sử sảy thai; 48,67% TP 
chưa có con; 51,34% TP có 1 hoặc 2 con; 2,47% 
TP có tiền sử truyền máu; 1,33% TP có tiền sử 
vàng da lần mang thai trước. 

3.2. Đặc điểm cận lâm sàng của TP: 
Bảng 3. Đặc điểm cận lâm sàng TP (n = 150). 

Cận lâm sàng Số TP Tỉ lệ % 

AST (U/L) 
Bình thường (≤ 40 U/L) 146 97,33 
Cao 4 2,67 

ALT (U/L) 
Bình thường (≤ 40 U/L) 147 98,00 
Cao 3 2,00 

Hồng cầu 

Giá trị bình thường 
(3,9-5,6 106/µL) 117 78,00 

Giảm (< 3,9 x 106/µL) 32 21,33 
Tăng (> 5,6 x 106/µL) 1 0,67 

Bạch cầu 

Bình thường 
(4,4-10,9 x 103/µL) 115 76,67 

Giảm (< 4,4 x 103/µL) 1 0,67 
Tăng (> 10,9 x 103/µL) 34 22,67 

Tiểu cầu 
Bình thường 
(140-440 x 103/uL) 148 98,67 

Giảm (< 140 x103/µL) 2 1,33 
Thời gian 
máu chảy 

Bình thường (3-7 phút) 150 100 
Bất thường 0 0 

Prothropin 
Bình thường (≥ 70%) 150 100 
Bất thường (< 70%) 0 0 

APTT 
Bình thường (≤ 40 giây) 149 99,33 
Tăng 1 0,67 

2,67% TP có tăng AST, 2,00% TP có tăng 
ALT. 21,33% TP có hồng cầu giảm, 0,67% TP có 
hồng cầu tăng. 22,67% TP có bạch cầu tăng, 
0,67% TP có bạch cầu giảm. 1,33% TP có tiểu 
cầu giảm, 0,67% TP có chỉ số APTT tăng. Không 
có trường hợp nào bất thường về thời gian máu 
chảy và PT. 

3.3. Tình trạng nhiễm virus viêm gan E ở TP 
so với ở PN: 

Bảng 4. So sánh tỉ lệ kháng thể (IgG và IgM) 
kháng virus viêm gan E ở TP và PN. 

Chỉ số HEV IgG HEV IgM HEV 

TP 
(n = 150) 

(+) 9 (6,00) 3 (2,00) 12 (8,00) 
(-) 141 (94,00) 147 (98,00) 138 (92,00) 

PN 
(n = 89) 

(+) 1 (1,12) 0 (0) 1 (1,12) 
(-) 88 (98,88) 89 (100) 88 (98,88) 

p 0,0956 0,2959 0,0348 

- Biểu đồ So sánh tỉ lệ kháng thể (IgG và IgM) 
kháng virus viêm gan E ở TP và PN: 

 
Hình 1. So sánh tỉ lệ kháng thể kháng virus viêm 

gan E (+) giữa nhóm TP và nhóm chứng. 
Tỉ lệ HEV IgG (+) và HEV IgM (+) ở nhóm TP 

cao hơn so với PN (nhóm chứng) lần lượt là 
6,00% và 2,00% so với 1,12% và 0%; khác biệt 
chưa có ý nghĩa thống kê, với p = 0,0956 và p = 
0,2959 (> 0,05). Tổng số HEV IgG (+) và HEV 
IgM (+) ở TP (8,00%) cao hơn so với tổng HEV 
IgG (+) và HEV IgM (+) ở PN (1,12%), khác biệt 
có ý nghĩa thống kê với p = 0,0348 (< 0,05). 

4. BÀN LUẬN. 
Bảng 1 cho thấy, 84,66% TP từ 16-35 tuổi (là 

độ tuổi thích hợp để mang thai). Theo nghiên cứu 
của Krawczynski K và cộng sự, đối tượng trẻ tuổi 
có nguy cơ nhiễm HEV cao hơn [9]. Có thể do 
người nhiều tuổi đã phơi nhiễm với HEV trước đó 
và có kháng thể bền vững kháng lại virus ở thời 
gian muộn nếu tái nhiễm. 73,33% TP có trình độ 
học vấn trung học cơ sở, 16,67% TP có trình độ 
tiểu học cơ sở, 10,0% TP có trình độ đại học và 
sau đại học. Một số nghiên cứu cho rằng trình độ 
học vấn có liên quan tới nguy cơ nhiễm HEV 
(người có trình độ học vấn cao thì nguy cơ nhiễm 
HEV thấp hơn so với những người có trình độ 
học vấn thấp [2]). 86,00% TP sống ở nông thôn, 
14,0% TP sống ở đô thị và khu vực ven đô, 30% 
TP sử dụng nước giếng khoan. Theo Obiri-
Yeboah D, khu vực cư trú cũng ảnh hưởng đến 
khả năng nhiễm HEV, đặc biệt những khu vực có 
môi trường sống ô nhiễm, điều kiện vệ sinh thiếu, 
sử dụng nguồn nước giếng khoan... [10]. 

Bảng 2 cho thấy, 14,0% TP có tiền sử sảy thai, 
2,47% TP có tiền sử được truyền máu. Đây là 
những yếu tố làm tăng nguy cơ nhiễm HEV. 
Nghiên cứu hồi cứu của Khuroo và cộng sự thấy, 
marker nhiễm HEV cấp (HEV-IgM và HEV-RNA) 
được tìm thấy ở những bệnh nhân có tiền sử 
nhận truyền máu nhiều lần (13/145 trường hợp 
nghiên cứu so với 2/250 đối tượng nhóm chứng, 
khác biệt có ý nghĩa với p < 0,001; OR: 12,21; 
95% CI: 2,71-54,70) [11]. 

 

Bảng 3 cho thấy, 2,67% TP tăng AST và 2% 
TP tăng ALT; 1,33% TP giảm tiểu cầu. Men gan 
tăng do HEV gây tổn thương tế bào gan. Nghiên 
cứu của Kumar N cho rằng, người nhiễm HEV có 
liên quan đến giảm số lượng tiểu cầu [15]. Nhưng 
cơ chế nhiễm HEV cấp tính gây giảm tiểu cầu cho 
đến nay vẫn chưa được làm rõ. 

Nghiên cứu này cho thấy, tỉ lệ HEV IgG (+) và 
HEV IgM (+) ở nhóm TP cao hơn so với PN 
(nhóm chứng) lần lượt là 6,00% và 2,00% so với 
1,12% và 0%, khác biệt không có ý nghĩa thống 
kê, với p = 0,0956 và p = 0,2959. Tổng số HEV 
IgG (+) và HEV IgM (+) ở TP (8,00%) cao hơn so 
với tổng số HEV IgG (+) và HEV IgM (+) ở PN 
(1,12%), khác biệt có ý nghĩa thống kê với p = 
0,0348. Khi mang thai, hệ thống miễn dịch của 
người mẹ sẽ thay đổi đáp ứng với sự khác biệt về 
di truyền của thai nhi (chủ yếu thay đổi về cơ chế 
ức chế miễn dịch qua trung gian tế bào T, giúp 
việc duy trì sự tồn tại kháng nguyên của bào thai 
trong môi trường cơ thể mẹ [12]). Mặt khác, sự 
thay đổi nồng độ các hormone (progesterone, 
estrogen và HCG tăng) trong quá trình mang thai 
cũng có vai trò quan trọng làm biến đổi hệ thống 
miễn dịch hoặc làm thay đổi khả năng nhân lên 
của virus [13]. Các nghiên cứu thực nghiệm chỉ 
ra, những hormone này có tác dụng ức chế rõ 
ràng đối với miễn dịch qua trung gian tế bào [14]. 

5. KẾT LUẬN. 
Ngiên cứu 150 TP và 89 PN không mang thai, 

tại Bệnh viện Sản nhi Trà Vinh, kết luận: 
- TP từ 16-49 tuổi, đa số từ 26-35 tuổi 

(45,33%); làm nội trợ (46,00%), lao động phổ 
thông (44,00%); có trình độ học vấn ở trung học 
cơ sở (73,33%); sống ở nông thôn (86,00%), sinh 
hoạt bằng nước máy (62,00%) và 100% TP đã 
kết hôn. 

- 44,0% TP mang thai lần đầu, 56,00% TP 
mang thai trên 1 lần; 11,33% TP có tiền sử nạo 
phá thai,  14,00% TP có tiền sử sảy thai; 48,67% 
TP chưa có con, 51,34% TP có 1 hoặc 2 con; 
2,47% TP có tiền sử truyền máu, 1,33% TP có 
tiền sử vàng da lần mang thai trước. 

- 2,67% TP có tăng AST, 2,00% TP có tăng 
ALT; 21,33% TP có hồng cầu giảm, 0,67% TP có 
hồng cầu tăng, 22,67% TP có bạch cầu tăng, 
0,67% TP có bạch cầu giảm, 1,33% TP có tiểu 
cầu giảm, 0,67% TP có chỉ số APTT tăng; không 
TP nào có bất thường về thời gian máu đông - 
máu chảy. 

- Tổng số HEV IgG (+) và HEV IgM (+) ở TP 
(8,00%) cao hơn so với PN (1,12%), khác biệt có 
ý nghĩa thống kê với p = 0,0348. 
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