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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Theo Tổ chức Y tế Thế giới, sinh non được định nghĩa là cuộc chuyển dạ diễn 

ra ở tuần 20 đến trước tuần 37 của thai kỳ [19]. Ước tính có khoảng 13,4 triệu trẻ 

sinh non ra đời năm 2020 trên toàn cầu, phần lớn trong số này diễn ra ở khu vực 

Châu Phi và Nam Á. Cứ mười trẻ sinh ra thì có một trẻ sinh non - mỗi 40 giây lại có 

một trẻ tử vong, và tỉ lệ sinh non gần như không thay đổi trong thập kỷ qua, mặc dù 

những nỗ lực nghiên cứu về sinh non đã và đang diễn ra [166]. Tại Việt Nam, theo 

số liệu năm 2014, tỷ lệ sinh non là 9%, đứng hàng thứ 21 trên thế giới [118]. Sinh 

non tự nhiên chiếm hai phần ba tổng số các trường hợp sinh non, đến nay vẫn là 

một thách thức trong sản khoa. Đây là nguyên nhân chính gây bệnh tật và tử vong 

chu sinh, hầu hết do phổi chưa trưởng thành, xuất huyết não, nhiễm trùng, có thể 

dẫn đến những di chứng thần kinh lâu dài như suy giảm trí tuệ, bại não, bệnh phổi 

mãn tính, giảm thị lực, thính lực [37], [22]. 

Để giảm các biến chứng của sinh non, nhiều chiến lược dự báo sinh non được 

đề xuất, nhờ đó có thể sử dụng hiệu quả các biện pháp dự phòng nhằm cải thiện kết 

cục thai kì. Hiện nay, phương pháp đo chiều dài cổ tử cung toàn bộ bằng siêu âm 

đường âm đạo ở quý hai thai kỳ vẫn là chiến lược sàng lọc sinh non phổ biến nhất, 

với khuyến cáo điều trị dự phòng bằng progesterone vi hạt trong trường hợp cổ tử 

cung ngắn [31], [41]. Đối với đơn thai, chiều dài cổ tử cung ≤25 mm được coi là 

ngưỡng gia tăng nguy cơ sinh non; tuy nhiên, tỷ lệ phát hiện sinh non trước 32 tuần 

chỉ khoảng 55%, với tỷ lệ dương tính giả 10% [42], [155]. Trong những năm gần đây, 

góc cổ tử cung đã được đề xuất như một thông số siêu âm tiềm năng dự báo sinh non 

[76]. Góc cổ tử cung càng tù, trọng lực từ tử cung và thai nhi tác động lên lỗ trong có 

xu hướng dọc theo kênh cổ tử cung, có thể dẫn đến cổ tử cung ngắn dần [25], [33]. 

Nghiên cứu của Dziadosz và cộng sự (2016) cho thấy góc cổ tử cung ≥95º và ≥105º 

dự báo sinh non trước 37 tuần và trước 34 tuần với độ nhạy là 80% và 81%, so với 

62% và 63% của chiều dài cổ tử cung ≤25 mm [49]. Theo Singh và cộng sự (2022), 

góc cổ tử cung ≥95º dự báo sinh non trước 37 tuần với độ nhạy 87%, độ đặc hiệu 

93% so với 31% và 96% của chiều dài cổ tử cung ≤25 mm [144]. Movahedi và 

cộng sự, Zhang và cộng sự (2024) nhận thấy góc cổ tử cung kết hợp với chiều dài 
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cổ tử cung mang lại giá trị dự báo sinh non mạnh hơn [113], [174]. Các nghiên 

cứu về các thông số siêu âm dự báo sinh non đều cho thấy trước hết phải xây dựng 

được hằng số sinh lý của những chỉ số này ở thai phụ bình thường, vì đó là cơ sở 

để phát hiện những thai phụ có nguy cơ sinh non, từ đó giúp các Bác sỹ sản khoa 

đưa ra những can thiệp dự phòng kịp thời nhằm đạt được kết quả thai nghén tốt 

nhất. Tuy nhiên, trên thế giới và Việt Nam cho đến nay, chưa có nghiên cứu nào 

xây dựng biểu đồ bách phân vị số đo góc cổ tử cung ở thai phụ đơn thai không 

chọn lọc, trừ nghiên cứu về sự phân bố số đo góc cổ tử cung ở thai phụ đơn thai 

không có nguy cơ sinh non [137]. Việc xây dựng hằng số sinh lý giúp thiết lập 

biểu đồ bách phân vị số đo góc cổ tử cung của thai phụ Việt Nam là cần thiết và 

có ý nghĩa trong thực tế lâm sàng. 

Progesterone vi hạt đã được chứng minh có hiệu quả giảm nguy cơ sinh non và 

cải thiện kết cục sơ sinh ở thai phụ đơn thai có chiều dài cổ tử cung ngắn ở ba tháng 

giữa thai kỳ [34]. Việc sử dụng vòng nâng cổ tử cung như một phương pháp dự 

phòng sinh non không xâm lấn, với giả thuyết về cơ chế dự phòng sinh non là thu 

hẹp góc cổ tử cung, làm phân tán lực tác động từ tử cung và thai nhi xuống cùng đồ 

sau, do đó không làm cho cổ tử cung ngắn lại. Các nghiên cứu so sánh hiệu quả dự 

phòng sinh non của phương pháp kết hợp progesterone và vòng nâng cổ tử cung so 

với điều trị progesterone đơn thuần cho kết quả trái chiều [67], [170]. Do sự khác 

biệt kết quả các nghiên cứu nói trên, với giả thuyết phương pháp điều trị cơ học 

(vòng nâng) kết hợp với điều trị sinh hoá (progesterone) sẽ có hiệu quả bổ sung làm 

giảm tỷ lệ sinh non trên nhóm thai phụ có góc cổ tử cung tù, chúng tôi thực hiện đề 

tài “Nghiên cứu trị số của góc cổ tử cung trên siêu âm và kết quả điều chỉnh góc 

cổ tử cung trong dự phòng sinh non ở thai phụ đơn thai” với hai mục tiêu: 

1. Xây dựng biểu đồ bách phân vị số đo góc cổ tử cung ở thai phụ đơn thai từ 

16+0 - 23+6 tuần. 

2. Đánh giá kết quả điều chỉnh góc cổ tử cung bằng vòng nâng trong dự 

phòng sinh non ở thai phụ đơn thai có chiều dài cổ tử cung ngắn. 
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Chương 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 

1.1. ĐỊNH NGHĨA VÀ PHÂN LOẠI SINH NON 

Sinh non theo Tổ chức Y tế Thế giới (WHO) định nghĩa, là cuộc chuyển dạ 

diễn ra ở tuần 20 đến trước 37 tuần của thai kỳ [19]. Tại Việt Nam, theo Hướng dẫn 

quốc gia về các dịch vụ chăm sóc sức khỏe sinh sản, tuổi thai sinh non từ 22 tuần 

đến trước 37 tuần thai kỳ [3]. 

Các tài liệu đưa ra nhiều cách phân loại sinh non khác nhau. Theo WHO, có ba 

cách phân loại sinh non phổ biến nhất theo tuổi thai, theo cân nặng, và theo nguyên nhân. 

Theo tuổi thai, sinh non được phân ra 4 loại: 

- Sinh cực non (trước 28 tuần) 

- Sinh rất non (từ 28 tuần đến trước 32 tuần) 

- Sinh non trung bình (từ 32 tuần đến trước 34 tuần) 

- Sinh non muộn (từ 34 tuần đến trước 37 tuần) 

Theo cân nặng, sinh non được phân ra 3 loại: 

- Cân nặng đặc biệt thấp (<1000g) 

- Cân nặng rất thấp (từ 1000g đến <1500g) 

- Cân nặng thấp (từ 1500g đến <2500g) 

Theo nguyên nhân, sinh non bao gồm: 

- Sinh non tự nhiên: chiếm 70-80%, bao gồm chuyển dạ tự nhiên (40-50%) và 

vỡ ối non (20-30%). 

- Sinh non do chỉ định y khoa: chiếm 20-30%, có thể do nguyên nhân từ mẹ 

hoặc thai như tiền sản giật, rau tiền đạo, rau bong non, thai chậm phát triển trong 

tử cung... 

1.2. CƠ CHẾ SINH NON 

Cơ chế bệnh sinh của sinh non đến nay vẫn còn tranh cãi và chưa có giả thuyết 

nào được coi là tối ưu. Một số giả thuyết được chấp nhận rộng rãi sau đây: 
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1.2.1. Kích hoạt sớm trục nội tiết hạ đồi - tuyến yên - tuyến thượng thận của 

mẹ và thai nhi  

Đây là một trong những giả thuyết lâu nhất về cơ chế bệnh sinh của sinh non 

cho đến nay vẫn còn được chấp nhận.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 1.1. Cơ chế sinh non do kích thích trục hạ đồi - tuyến yên - tuyến thượng thận [100] 

Chú thích: HPA (hypothalamus-pituitary-adrenal): hạ đồi - tuyến yên - tuyến 

thượng thận; ACTH: adrenocorticotropic hormone; DHEA: 16-hydroxy 

dehydroepiandrosterone; E1-E3: estrogen, estradiol, estrone; CHR: corticotrophic-

releasing hormone; Cox-2: cyclooxygenase 2; MLCK (myosin light-chain kinase): 

myosin kinase chuỗi nhẹ; PGDH: hydroxyprostaglandin dehydrogenase; PG: 

prostaglandin. 

Nguyên nhân gây sinh non do kích hoạt trục hạ đồi - tuyến yên - tuyến 

thượng thận trong trường hợp người mẹ bị căng thẳng, khi đó, vùng dưới đồi sẽ 

tiết ra nội tiết tố chống lại sự căng thẳng (CRH). Bình thường CRH do vùng dưới 

đồi tiết ra, nhưng trong suốt thai kỳ, một lượng lớn CRH được tiết ra bởi các tế 

bào màng rụng, màng ối và rau thai [99]. CRH tăng cao liên tục sẽ kích thích 

trục HPA. Mặt khác, CRH cũng kích thích tổng hợp prostaglandin ở màng rụng, 

Hoạt hóa trục HPA thai Suy nhau thai 

Stress mẹ ACTH 

Tuyến thượng thận 
  Cortisol DHEA/16 - OH DHEA 

  Cox-2 màng ối 

  PGDH màng đệm 

 
  E1-E3 

Những liên kết khe của các thụ 

thể oxytocin cơ tử cung, MLCK, 

calmodulin, tổng hợp PG 

 

Thay đổi của cổ tử cung Ối vỡ sớm Co cơ tử cung 

  CRH 

PG 

 + 
 

 + 
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màng ối và nước ối, có tác dụng feedback dương tính kích thích tổng hợp CRH. 

Prostaglandin có tác dụng gây cơn co tử cung và tăng enzym protease ở đường 

sinh dục (Matrix Metalloproteinases-MMPs), làm chín muồi CTC. Những 

feedback dương tính này sẽ tạo thành một vòng xoắn kích thích lẫn nhau, làm 

cho CRH và prostaglandin được tiết ra liên tục, và cuối cùng dẫn đến chuyển dạ. 

Bên cạnh đó, tuyến yên của thai nhi tăng sản xuất, giải phóng ACTH, kích thích 

bánh rau sản xuất các hợp chất của estrogen và prostaglandin, gây cơn co tử cung và 

khởi phát chuyển dạ [97].  

1.2.2. Nhiễm khuẩn hoặc phản ứng viêm 

 

Hình 1.2. Cơ chế sinh non do nhiễm khuẩn và phản ứng viêm [101].  

Chú thích: TNF (tumeur necrosis factor): yếu tố hoại tử u; IL: interleukin. 

Khi có sự xâm nhập của vi khuẩn vào đường sinh dục, các thụ thể trên bề 

mặt tế bào màng rụng, màng ối, CTC, bánh rau sẽ gắn với vi khuẩn và tiết 

cytokine nội sinh. Dưới tác dụng hóa ứng động của cytokine, các tế bào bạch cầu 

đa nhân trung tính, đại thực bào sẽ hoạt hóa và tập trung ở vùng có mặt vi khuẩn, 

tiết các chất trung gian hóa học như IL-1, IL-6, IL-8, TNF, MMPs... Nhiều bằng 

chứng cho thấy các cytokine đóng vai trò trung tâm trong cơ chế viêm/ nhiễm 

khuẩn gây sinh non. IL-1 kích thích cơn co tử cung gây chuyển dạ sinh non trên 

động vật, và có khả năng bị ngăn lại khi dùng chất đối vận. Nồng độ TNF-a tăng 
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lên ở thai phụ vỡ ối non và cao hơn khi xuất hiện chuyển dạ. Đưa TNF-a vào 

CTC gây ra những thay đổi ở CTC tương tự như khi CTC trong quá trình chín 

muồi, và TNF-a có thể kích thích chuyển dạ khi dùng đường toàn thân ở động 

vật [119]. Ngoài ra, IL-1 và TNF-a kích thích tổng hợp prostaglandin bằng cách tiết 

Cox-2 vào màng rụng và nước ối trong khi ức chế enzym chuyển hóa prostaglandin 

(15-hydroxy-prostaglandinde hydrogenase) ở màng đệm. Prostaglandin có hai tác 

dụng chính có thể gây chuyển dạ sinh non là gây cơn co tử cung và làm CTC mềm, 

dễ xóa mở trong chuyển dạ [87]. 

Nhiễm khuẩn ở các vị trí khác trong cơ thể cũng có thể gây sinh non. Một 

nghiên cứu trên 199.093 thai phụ (2009) cho kết quả 2,5% tổng số thai phụ có vi 

khuẩn trong nước tiểu nhưng không có triệu chứng lâm sàng. Những thai phụ 

này có nguy cơ sinh non cao hơn so với những thai phụ bình thường (OR = 1,9, 

95% CI: 1,6-2,0) [141]. Nghiên cứu của Khader và cộng sự cho thấy viêm nha 

chu cũng là yếu tố nguy cơ cao sinh non (OR = 4,28, 95% CI: 2,62-6,99) [89]. 

Như vậy, về bản chất có thể coi chuyển dạ dù đủ tháng hay non tháng là 

một chuỗi các phản ứng viêm liên tiếp ở cơ quan sinh dục. Vi khuẩn hoặc các tác 

nhân khác có thể là nguyên nhân ban đầu kích hoạt phản ứng viêm này. 

1.2.3. Xuất huyết màng rụng 

Xuất huyết màng rụng có nguồn gốc từ tổn thương các mạch máu tại màng 

rụng, biểu hiện lâm sàng là ra máu âm đạo hoặc khối máu tụ sau rau. Nghiên 

cứu trên 219 thai phụ ra máu âm đạo từ tuần thai 14-22 cho thấy nguy cơ sinh 

non tăng gấp 10 lần so với những thai phụ không ra máu (OR = 10,8, 95% CI: 

4,5-26,1) [121]. 

Tổn thương các mạch máu tại màng rụng tạo thrombin tại chỗ. Bên cạnh 

tính chất đông máu, thrombin còn kết hợp với thụ thể protease-activated 

receptors (PAR1 và PAR3) của màng rụng và điều hòa sự biểu hiện của các 

protease như MMPs. Hơn nữa, thrombin còn là chất cảm ứng mạnh IL-8 trong 

các tế bào màng rụng, dẫn đến sự thâm nhiễm bạch cầu trung tính dày đặc trong 

màng rụng ở những trường hợp ối vỡ non cho dù không có hiện tượng nhiễm 

khuẩn. Tác dụng tương tác của MMPs với sự hoạt hóa của thrombin và protease 

có nguồn gốc từ bạch cầu thúc đẩy sự giáng hóa của màng ối và dẫn đến ối vỡ 

non [104].  
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Hình 1.3. Cơ chế sinh non do xuất huyết màng rụng [145]. 

Chú thích: MMP: Matrix metalloproteinases; uPA (urokinase-plasminogen 

activator): yếu tố hoạt hoá plasminogen. 

Như vậy, xuất huyết màng rụng có thể gây chuyển dạ sinh non thông qua 

thrombin được hình thành trong quá trình đông máu. Thrombin có thể trực tiếp gây 

chuyển dạ bằng cách kích thích cơn co tử cung, hoặc gián tiếp thông qua kích hoạt các 

phản ứng viêm tại vị trí xuất huyết dẫn đến chuyển dạ. 

1.2.4. Tử cung căng giãn quá mức 

Trong suốt thai kỳ, các tế bào cơ tử cung sẽ tăng sinh để thích ứng một cách từ từ 

với sự phát triển chậm của thai nhi, bánh rau và nước ối. Tuy nhiên, khi cơ tử cung bị 

căng giãn quá nhanh như trong trường hợp đa thai, đa ối..., sẽ trở thành yếu tố nguy cơ 

gây sinh non. Khi màng ối bị căng sẽ kích thích tiết cytokine, prostaglandin và 

collagenase từ chính màng ối [21]. Có thể khi cơ tử cung căng giãn quá mức sẽ dẫn đến 

hoạt hóa quá trình viêm, và dẫn đến chuyển dạ theo cơ chế viêm.  

Giáng hoá 
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1.3. VAI TRÒ CỦA SIÊU ÂM TRONG DỰ BÁO SINH NON 

1.3.1. Vai trò của siêu âm đo chiều dài cổ tử cung trong dự báo sinh non 

1.3.1.1. Đại cương 

Phương pháp truyền thống sàng lọc nguy cơ sinh non dựa trên các đặc điểm của 

người mẹ như tuổi, chủng tộc, thói quen hút thuốc và tiền sử sản khoa. Tuy nhiên, hệ 

thống thang điểm đánh giá nguy cơ sinh non dựa theo các yếu tố của người mẹ cho 

thấy tỷ lệ phát hiện thấp và tỷ lệ dương tính giả cao [78]. 

Tiền sử sinh non được coi là yếu tố nguy cơ sinh non quan trọng nhất ở thai kỳ 

kế tiếp, nhưng chỉ hiện diện ở khoảng 10% thai phụ sinh non trước 34 tuần [20], [138]. 

Nhiều hệ thống chấm điểm nguy cơ sinh non chỉ sử dụng tiền sử sinh non tỏ ra hạn 

chế về độ chính xác và khả năng tái lập giữa các quần thể khác nhau. 

Một trong những thay đổi tiềm tàng trước khi xảy ra sinh non là CTC ngắn 

dần, có thể được phát hiện thậm chí vài tuần trước khi bắt đầu chuyển dạ [83]. Hiện 

nay, đánh giá chiều dài CTC ở ba tháng giữa thai kỳ bằng siêu âm đường âm đạo 

(TVS) là một trong những phương pháp phổ biến nhất dự báo nguy cơ sinh non [41]. 

Bất kể tiền sử sản khoa, nguy cơ sinh non tỷ lệ nghịch với chiều dài CTC, trong khi 

thai phụ có cả tiền sử sinh non và CTC ngắn có nguy cơ sinh non cao nhất [96]. 

Nghiên cứu đa trung tâm mang tính bước ngoặt, thực hiện trên 2.915 thai phụ 

đơn thai, Iams và cộng sự (1996) [83] cho thấy nguy cơ sinh non tỷ lệ nghịch với 

chiều dài CTC ở tuần 24-28 thai kỳ. Trong nghiên cứu này, sự thay đổi chiều dài 

CTC ở tuần thai 24-28 có liên quan với tăng nguy cơ sinh non, và độc lập với giá trị 

chiều dài CTC ban đầu. Đối với thai phụ có chiều dài CTC giảm, tỷ lệ sinh non là 4,2% 

so với 2,1% ở những thai phụ có chiều dài CTC tương đối ổn định. Mức độ giảm liên 

quan đến khả năng xảy ra sinh non ở thai phụ có chiều dài CTC giảm ≥6 mm so với 

những thai phụ có chiều dài CTC giảm <6 mm (RR = 2,80, 95% CI: 1,87-4,20). 

1.3.1.2. Phương pháp đo chiều dài cổ tử cung 

Đo chiều dài CTC dự báo sinh non nên được thực hiện bằng TVS (mức độ 

khuyến cáo B). Đo chiều dài CTC bằng TVS mang tính khách quan, chính xác hơn 

siêu âm đường bụng và không bị ảnh hưởng bởi các yếu tố như mẹ béo phì, vị trí 

CTC, bóng thai nhi. Hơn nữa, TVS được đánh giá an toàn và không làm tăng nguy 

cơ nhiễm khuẩn ngược dòng ở thai phụ có vỡ ối non. Phương pháp này có độ sai 

lệch từ 5-10%.  
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Số đo ngắn nhất đúng kỹ thuật sau khi đo chiều dài CTC ít nhất ba lần nên 

được sử dụng để thông báo và xử trí lâm sàng (điểm thực hành tốt). 

Đo chiều dài CTC bằng TVS nên được thực hiện theo một quy trình tiêu 

chuẩn hóa, tốt nhất bởi những người thực hiện được chứng nhận bởi các tổ chức 

khoa học như Tổ chức Y học Thai nhi (FMF) hoặc Hiệp hội Đánh giá chất lượng 

Chu sinh (PQF) (điểm thực hành tốt). 

 

Hình 1.4.  Hình minh hoạ cách đánh giá chiều dài cổ tử cung bằng TVS [41]. 

Bảng 1.1. Kỹ thuật đánh giá chiều dài cổ tử cung bằng siêu âm đường âm đạo [41].  

Giai đoạn đánh giá Khuyến cáo 

Trước khi đánh giá Bàng quang mẹ rỗng. 

Tư thế người mẹ Tư thế sản phụ khoa. 

Lựa chọn đầu dò Đầu dò âm đạo tần số cao. 

Vị trí đầu dò 

Đặt đầu dò vào cùng đồ trước với định hướng theo trục dọc để 

thu được mặt cắt dọc. Có thể cần ấn nhẹ để xác định các cấu 

trúc rõ hơn. 

Các cấu trúc phải 

quan sát thấy 

Bờ dưới bàng quang, lỗ ngoài CTC, kênh và niêm mạc CTC, 

lỗ trong CTC (giới hạn bởi niêm mạc). 

Phóng to CTC chiếm 50-75% màn hình. 

Đo đạc 
Đặt con trỏ giữa lỗ trong và lỗ ngoài, đo đường thẳng nối 

giữa chúng. 

Chiều dài phần cổ tử cung 

đóng 

Hình phễu 

Chiều dài cổ tử 

cung phần trên 

Chiều dài cổ tử 

cung phần dưới 
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Giai đoạn đánh giá Khuyến cáo 

Lặp lại Đo ba lần khác nhau và chọn số đo ngắn nhất đúng kỹ thuật. 

Khoảng thời gian 
Cho phép đủ thời gian để thu được ba số đo đúng kỹ thuật, 

nhằm quan sát được những thay đổi động theo thời gian. 

Mô tả các dấu hiệu 

bổ sung 

Hình phễu, cặn ối, bóc tách màng ối, mạch máu tiền đạo, nhau 

tiền đạo, nhau cài răng lược. 

Những lỗi cần tránh 

Bàng quang đầy hoặc ấn đầu dò quá mạnh có thể làm chiều 

dài CTC dài giả. 

Đoạn dưới CTC dầy hoặc CCTC có thể tạo thành hình phễu 

giả: xác định đúng niêm mạc tử cung. 

Tránh nhầm lẫn dịch nhầy kênh CTC với hình phễu bằng cách 

xác định đường đi của màng ối ngang lỗ trong CTC. 
 

1.3.1.3. Tuổi thai tối ưu đo chiều dài cổ tử cung sàng lọc sinh non 

Sàng lọc nguy cơ sinh non bằng đo chiều dài CTC từ tuần thai 16-24 đối với 

những thai phụ không triệu chứng và không có tiền sử sinh non, có giá trị dự báo 

thai kì có nguy cơ cao sinh non [107].  

Đo chiều dài CTC trước 16 tuần tuổi thai có xu hướng đánh giá quá cao 

chiều dài CTC do đoạn dưới tử cung chưa phát triển, dẫn đến khó xác định lỗ 

trong CTC [24], [30], [71], [109]. Mốc tuổi thai 24 tuần thường là giới hạn trên 

của các can thiệp điều trị dự phòng, và là thời điểm khởi đầu thực hiện các can 

thiệp điều trị doạ sinh non [70], [74].  

1.3.1.4. Ngưỡng xác định chiều dài cổ tử cung ngắn 

Độ chính xác dự báo sinh non của chiều dài CTC ngắn chủ yếu liên quan đến 

ngưỡng chiều dài CTC được sử dụng. Ở thai phụ đơn thai, với ngưỡng chiều dài CTC 

≤25 mm, độ nhạy dự báo sinh non thay đổi từ 6-76% [56]. Một phân tích tổng hợp cho 

thấy ngưỡng chiều dài CTC 20mm có độ nhạy 22% và tỷ lệ sàng lọc dương tính là 

1,8% trong dự báo nguy cơ sinh non <35 tuần; với ngưỡng chiều dài CTC 25 mm, độ 

nhạy và tỷ lệ sàng lọc dương tính đều tăng lên lần lượt là 33%, và 4,1% [83]. Các 

nghiên cứu đều cho thấy đối với đơn thai, chiều dài CTC ≤25 mm trước 24 tuần là 
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ngưỡng của sự gia tăng nguy cơ sinh non. Hiện nay, hầu hết khuyến cáo của các Hiệp 

hội Sản Phụ khoa thế giới đều chọn ngưỡng chiều dài CTC ≤25 mm là yếu tố nguy cơ 

sinh non và cân nhắc tiến hành các biện pháp dự phòng [41]. 

1.3.1.5. Sàng lọc nguy cơ sinh non bằng đo chiều dài cổ tử cung toàn bộ hay chọn lọc  

Sàng lọc nguy cơ sinh non bằng đo chiều dài CTC toàn bộ hay chọn lọc còn 

tranh luận. Mặc dù ước tính có thể tốn thêm khoảng 175 triệu đô la mỗi năm cho chi 

phí sàng lọc toàn bộ ở Mỹ [32]; tuy nhiên, các nghiên cứu đã chứng minh hiệu quả 

của chiến lược này, lý do là sau khi xác định chiều dài CTC ngắn ở những thai phụ 

không có triệu chứng, điều trị dự phòng kịp thời đã dẫn đến giảm đáng kể tỷ lệ sinh 

non, và giảm chi phí y tế [43], [50], [165], [167]. Hơn nữa, sàng lọc chọn lọc, chỉ giới 

hạn ở những bệnh nhân có ít nhất một yếu tố nguy cơ sinh non, có nguy cơ bỏ sót 

khoảng 40% thai phụ có chiều dài CTC ngắn có nguy cơ sinh non cao [112]. 

Một nghiên cứu khác xuất bản tháng 2/2023 [60], bao gồm 2 phần:  

- Nghiên cứu đa trung tâm “Before” and “After”, với mục tiêu so sánh tỷ lệ 

sinh non trước và sau sàng lọc sinh non bằng đo chiều dài CTC toàn bộ ở quý hai 

thai kỳ trên 336.603 thai phụ đơn thai ở miền Đông Nam nước Pháp cho thấy tỷ lệ 

sinh non giảm đáng kể giữa hai giai đoạn A và B (5,8% so với 5,6%, OR = 0,92, 

95% CI: 0,89-0,95).  

- Và nghiên cứu Echocol (“echo” = “siêu âm” và “col” = “cổ tử cung”), thực 

hiện tại 17 Bệnh viện Phụ Sản miền Đông Nam nước Pháp trên thai phụ đơn thai từ 

16-26 tuần. Kết quả cho thấy sàng lọc toàn bộ liên quan đến giảm tỷ lệ sinh non <37 

tuần (5,8% so với 5,5%, OR = 0,72, 95% CI: 0,51-1,03). 

Cho rằng vùng Địa Trung Hải bao gồm các Bệnh viện Phụ Sản lớn nhất ở Pháp, 

nên có thể coi đối tượng nghiên cứu trong đoàn hệ này đại diện cho dân số Pháp. Trên 

cơ sở đó, nghiên cứu đã đánh giá tác động triển vọng của chương trình sàng lọc toàn 

bộ, từ đó tiến hành điều trị dự phòng sinh non trong trường hợp thai phụ đơn thai có 

chiều dài CTC ngắn không có triệu chứng, và lợi ích y tế mang lại. Hơn nữa, trong số 

những bệnh nhân sinh non, chiều dài CTC thường gặp ≤15 mm (54,5% so với 22,2%, 

OR = 4,2, 95% CI: 0,94-18,70). Những dữ liệu này phù hợp với kết quả nghiên cứu của 

Rozenberg, Miller và cộng sự: tiêu chí "chiều dài CTC ngắn không có triệu chứng" 
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dường như là một yếu tố dự báo sinh non độc lập, đặc biệt trong trường hợp chiều dài 

CTC ≤15 mm [112], [130]. Kết quả nghiên cứu trên gợi ý tập trung vào tác động của 

chiều dài CTC ngắn ≤15 mm với nguy cơ sinh non trong các nghiên cứu tiếp theo.  

Cho đến nay, chưa có RCT nào so sánh giá trị dự báo sinh non của phương pháp 

sàng lọc toàn bộ hay chọn lọc. Đồng thời, độ chính xác, hiệu quả và chi phí thực hiện 

sàng lọc toàn bộ có thể bị ảnh hưởng bởi đối tượng nghiên cứu, tỷ lệ sinh non tại địa 

phương, định nghĩa chiều dài CTC ngắn, tuổi thai sàng lọc, phương pháp dự phòng sẵn 

có, và sự tuân thủ điều trị của bệnh nhân. Sàng lọc dương tính cũng có thể làm tăng 

những lo lắng tiềm ẩn của thai phụ, dẫn đến việc có thể sử dụng các phương pháp điều 

trị không được khuyến cáo.  

Mặc dù sàng lọc sinh non toàn bộ bằng đo chiều dài CTC (TVS) ở ba tháng 

giữa thai kỳ không được khuyến cáo rõ ràng bởi một số Hiệp hội quốc tế, nhưng 

hiện nay việc sàng lọc như vậy được coi là hợp lý [17], [98]. ACOG và SMFM 

công nhận chiến lược sàng lọc như vậy có thể được xem xét [38], [147]. FIGO 

ủng hộ sàng lọc toàn bộ, và điều trị dự phòng sinh non bằng progesterone vi hạt 

trong trường hợp thai phụ có chiều dài CTC ngắn [61]. Theo Hướng dẫn thực 

hành ISUOG (2022), khuyến cáo sàng lọc sinh non bằng đo chiều dài CTC toàn 

bộ đối với các thai phụ đơn thai không triệu chứng từ 18-24 tuần ở những nơi có 

đủ kinh phí, phương tiện, chuyên môn, và tiến hành điều trị dự phòng sinh non 

bằng progesterone vi hạt sau khi đã xác định chiều dài CTC ≤25 mm. Lợi ích/ rủi 

ro ủng hộ ngưỡng chiều dài CTC ≤25 mm hơn ngưỡng ≤20 mm hoặc ≤15 mm, 

do bỏ lỡ cơ hội điều trị dự phòng có nguy cơ dẫn đến kết quả bất lợi cao hơn so 

với điều trị progesterone tự nhiên quá mức, với nguy cơ tối thiểu [134]. 

Tổng quan hệ thống và phân tích gộp mới xuất bản (2024) đánh giá hiệu quả 

sàng lọc sinh non bằng đo chiều dài CTC (TVS) ở ba tháng giữa thai kỳ (213.064 

thai phụ) so với không thực hiện sàng lọc (234.800 thai phụ) cho thấy: sàng lọc sinh 

non trước 24 tuần ở thai phụ đơn thai không có tiền sử sinh non trước đó, có liên 

quan đến giảm có ý nghĩa thống kê tỷ lệ sinh non trước 37 tuần so với không sàng 

lọc (OR = 0,88, 95% CI: 0,79-0,97) [75]. 

Tương tự, nghiên cứu gần đây của Souka và cộng sự cũng cho thấy sàng lọc sinh 

non bằng đo chiều dài CTC (TVS) ở tuần thai 20-24 có liên quan đến giảm có ý nghĩa 
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thống kê tỷ lệ sinh non trước 32 tuần ở thai phụ đơn thai không có nguy cơ sinh non so 

với không thực hiện sàng lọc (HR = 0,39, 95% CI: 0,19-0,82) [148]. 

Chiều dài CTC ngắn đo bằng TVS ở quý hai thai kỳ đã được công nhận là 

dấu hiệu chỉ báo tăng nguy cơ sinh non trong hơn 30 năm qua. Mặc dù có vô số 

các nghiên cứu về tiên lượng, khả năng dự báo sinh non của chiều dài CTC vẫn 

còn chưa rõ ràng, do khác biệt kết quả và định nghĩa chiều dài CTC ngắn giữa các 

nghiên cứu. Người ta biết rằng nguy cơ sinh non tăng lên khi CTC ngắn đi, dù vậy 

thì, phần lớn các thai phụ có CTC ngắn sẽ sinh đủ tháng. Hughes và cộng sự 

(2023) thực hiện tóm tắt tổng quan (umbrella review) đánh giá 14 tổng quan hệ 

thống, khảo sát giá trị chiều dài CTC dự báo sinh non ở thai phụ đơn thai hoặc đa 

thai không triệu chứng ở quý hai thai kỳ [80]. Kết quả cho thấy chiều dài CTC có 

liên quan chặt chẽ với sinh non, nhưng tỷ số khả dĩ dương (LR+) trong khoảng từ 

1,70-142 tùy thuộc vào ngưỡng chiều dài CTC sử dụng. Do vậy, mặc dù đã có số 

lượng lớn nghiên cứu được tiến hành trong lĩnh vực này, câu hỏi đặt ra là phương 

pháp đo chiều dài CTC ở quý hai dự báo sinh non tốt đến đâu vẫn chưa được giải 

đáp hoàn toàn. Tổng quan này cho thấy xu hướng chung khuyến nghị đo chiều dài 

CTC dự báo sinh non ở thai phụ đơn thai hoặc song thai không triệu chứng ở quý 

hai, nhưng hầu hết thừa nhận chiều dài CTC có hạn chế về khả năng xác định 

những thai phụ sẽ tiếp tục chuyển dạ sinh non. Tương tự như vậy, hầu hết thai phụ 

có chiều dài CTC ngắn cuối cùng sẽ sinh đủ tháng [81]. Hiện tại, nhiều khả năng 

chiều dài CTC sẽ tiếp tục được sử dụng để hướng dẫn quyết định điều trị dự 

phòng sinh non, cho đến khi có thể được thay thế bằng yếu tố hoặc mô hình dự 

báo chính xác hơn. Phân tích tổng hợp dữ liệu theo từng cá thể có tiềm năng tuyệt 

vời vượt qua những hạn chế đã nêu trong các tài liệu hiện có, và các tác giả đề 

xuất đây là bước tiếp theo, sử dụng phương pháp nghiên cứu yếu tố tiên lượng và 

phân tích liên tục các biến.  

1.3.1.6. Chiều dài cổ tử cung và định lượng fetal Fibronectin trong dự báo sinh non  

Trong thời đại tiến bộ công nghệ, các thuật toán đã được phát triển và xác thực 

để đảm bảo cá thể hóa chăm sóc và điều trị. Có thể tìm thấy thuật toán dự báo sinh 

non dựa trên các yếu tố nguy cơ của người mẹ và chiều dài CTC trong khoảng tuổi 

thai từ 20+0 - 24+6 trên trang web của FMF [154]. Với tỷ lệ sàng lọc dương tính là 
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10%, mô hình này có độ nhạy dự báo sinh non <28 tuần, 28-30 tuần, 31-33 tuần, 34-

36 tuần lần lượt là 80,6%, 58,5%, 53,0% và 28,6% [36]. Cho đến nay, mô hình sàng 

lọc sinh non kết hợp giữa chiều dài CTC, định lượng fetal Fibronectin (fFN), và các 

thông số lâm sàng bằng cách sử dụng thuật toán mới trong dự báo sinh non, tích hợp 

vào ứng dụng QUiPP app (www.quipp.geneticdigital.co.uk) đã được chứng minh là 

hữu ích để lên kế hoạch quản lý, đặc biệt đối với các trường hợp thai phụ có triệu 

chứng dọa sinh non [125]. Các thuật toán được tích hợp trên QUiPP™ v.2 app dành 

cho thai phụ nguy cơ cao không triệu chứng đưa ra nguy cơ sinh non được cá thể hóa 

dựa trên chiều dài CTC, định lượng fFN hoặc kết hợp cả hai xét nghiệm, đồng thời 

xem xét các yếu tố nguy cơ của người mẹ. Một nghiên cứu đã chứng minh độ chính 

xác cao của mô hình trong dự báo sinh non <30, <34 và <37 tuần tuổi thai và trong 

vòng 1, 2 và 4 tuần kể từ khi xét nghiệm, với AUC từ 0,68-0,90 [163]. Tương tự, ứng 

dụng QUiPP v.2 được phát triển và xác thực dự báo sinh non ở thai phụ có triệu 

chứng dọa sinh non đã thể hiện độ chính xác cao, với AUC lần lượt là 0,96, 0,85 và 

0,77 trong dự báo sinh non <30 tuần, <34 tuần, <37 tuần, và 0,91, 0,92 đối với sinh 

non <1 tuần và <2 tuần kể từ khi xét nghiệm [35]. Đáng chú ý, một số thảo luận về 

ngưỡng nguy cơ sinh non được sử dụng để đánh giá nguy cơ theo cá thể/ ra quyết 

định chung ở thai phụ có tiền sử sinh non và khả năng áp dụng QUiPP app cho các 

mẫu nghiên cứu nhỏ từ các trung tâm sản khoa cấp ba, điều này sẽ khuyến khích các 

nghiên cứu tiếp theo đánh giá hiệu quả của mô hình này [68], [162]. RCT đa trung 

tâm (EQUIPTT) nghiên cứu việc sử dụng QUiPP app để phân loại thai phụ có triệu 

chứng doạ sinh non so với cách quản lý thông thường của đơn vị. Kết quả cho thấy, 

đối với ngưỡng nguy cơ chuyển dạ >5% trong vòng 7 ngày, mặc dù AUC là 0,9 (95% 

CI: 0,85-0,95), đã không giảm tỷ lệ nhập viện và chuyển viện không cần thiết. Điều 

này có thể liên quan đến việc nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe đã không tuân 

thủ Hướng dẫn quốc gia về quản lý doạ sinh non cũng như sử dụng ứng dụng [161].  
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Hình 1.5. Ứng dụng QUiPP app dự báo sinh non [125], [163]. 

Gudicha và cộng sự đã phát triển một tiêu chuẩn chiều dài CTC tùy chỉnh và 

phần mềm tính toán bách phân vị chiều dài CTC theo cá thể, điều chỉnh theo tuổi 

thai và số lần sinh, cân nặng và chiều cao của người mẹ [73]. Điều này giúp cải 

thiện khả năng dự báo nguy cơ sinh non ở thai phụ không triệu chứng, cũng như 

thai phụ có triệu chứng doạ sinh non.  

1.3.2. Các dấu hiệu siêu âm khác dự báo sinh non  

Mặc dù đã có những bước đột phá lớn trong thập kỷ qua, vẫn còn nhiều câu 

hỏi chưa được giải đáp về sự biến đổi ở CTC và vai trò của sự biến đổi này trong dự 

báo sinh non. Ngày càng có nhiều quan tâm đến việc phát triển các thông số mới 

đánh giá những thay đổi ở CTC, có khả năng giúp cải thiện dự báo sinh non ở 

những thai phụ không triệu chứng có nguy cơ sinh non. 

1.3.2.1. Cổ tử cung hở  

Quá trình xóa mở CTC bắt đầu tại lỗ trong làm cho CTC hở và ngắn dần. Jay 

Iams đã mô tả tiến triển CTC trên TVS theo thời gian, lần lượt giống các chữ T, Y, 

V và U [95]. Đa số các trường hợp CTC ngắn thường thứ phát sau viêm, xuất huyết, 

hoặc do có cơn co tử cung.  

Trên thực tế, mặc dù CTC hở thường đi kèm CTC ngắn, nhưng tiêu chí này 

không đươc coi là một chỉ báo sinh non độc lập [28], [128]. 
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Hình 1.6. Tiến triển cổ tử cung trên siêu âm [95]. 

1.3.2.2. Cặn ối 

Cặn ối là những vật chất tăng âm tập trung gần lỗ trong CTC hoặc phân tán 

trong khoang ối, thành phần có thể chứa mủ, vi khuẩn và/ hoặc các phân tử khác như 

máu đông, chất gây hoặc phân su. Sự hiện diện của cặn ối có liên quan đến chiều dài 

CTC ngắn, vỡ ối sớm và sinh non, đặc biệt trong trường hợp thai phụ có CTC ngắn 

và tiền sử sinh non trước đó [94], [158]. Ngoài ra, sự kết hợp giữa chiều dài CTC ≤25 

mm và cặn ối làm tăng nguy cơ sinh non <28 tuần và <32 tuần với OR lần lượt là 

14,8 và 9,9 [94]. Nghiên cứu gần đây cho thấy cặn ối là một yếu tố nguy cơ độc lập 

với sinh non <34 tuần ở những thai phụ có chiều dài CTC ≤25 mm [157]. Tuy nhiên, 

hiện nay không có đồng thuận về sự cần thiết thực hiện các xét nghiệm chẩn đoán 

hoặc điều trị bổ sung trong trường hợp có sự hiện diện của cặn ối. 

1.3.2.3. Sự bóc tách màng ối 

Mặc dù sự bóc tách màng ối khỏi màng rụng có liên quan đến tăng tỷ lệ sinh 

non, nhưng không có ý nghĩa thống kê sau khi kiểm soát chiều dài CTC [173].  

1.3.2.4. Siêu âm đàn hồi cổ tử cung 

Từ năm 2007, báo cáo đầu tiên về hình ảnh đàn hồi mô CTC trong thai kỳ 

được công bố. Đàn hồi mô CTC thể hiện khả năng của một mô biến dạng dưới áp 

lực, các mô càng mềm càng dễ thay đổi hình dạng. Siêu âm đàn hồi (SÂĐH) CTC 

cung cấp thông tin về độ mềm, chắc của lỗ trong CTC - thông số không thể đánh giá 

được bằng tay, đã được chứng minh là yếu tố dự báo mạnh sinh non hoặc khởi phát 

chuyển dạ thành công. Đánh giá đàn hồi mô CTC dường như đã bổ sung thêm 

thông tin, kết hợp với các thông tin thu được bằng các phương pháp thông thường 
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khác để đánh giá nguy cơ sinh non [160]. SÂĐH cung cấp hình ảnh mô tả mức độ 

biến dạng mô trong một khoảng thời gian rất ngắn dưới áp lực xung bên ngoài, 

được tạo ra bằng cách nén thủ công thông qua sử dụng đầu dò siêu âm, hô hấp của 

bệnh nhân hoặc xung của động mạch. Một sự dịch chuyển lớn là đặc trưng của mô 

mềm, và dịch chuyển nhỏ đặc trưng cho mô cứng. Kết quả được phân tích và biểu 

thị dưới dạng màu sắc trên màn hình siêu âm. 

Nghiên cứu của Wozniak và cộng sự (2014) trên 333 thai phụ không triệu 

chứng từ 18-22 tuần, đánh giá đàn hồi mô lỗ trong CTC bằng sử dụng bản đồ màu: 

đỏ (mềm), vàng (mềm trung bình), xanh (cứng trung bình) và tím (cứng). Kết quả 

cho thấy tỷ lệ sinh non <37 tuần lớn hơn có ý nghĩa thống kê ở nhóm đỏ và vàng, so 

với nhóm xanh và tím: độ nhạy, độ đặc hiệu, NPV và PPV cho màu đỏ và vàng 

trong dự báo sinh non lần lượt là 85,7%, 97,6%, 98,3% và 81,1% [169]. 

 

Hình 1.7. Màu sắc mô cổ tử cung trên siêu âm đàn hồi cổ tử cung [169]. 

Huyn Soo Park và cộng sự (2019) nghiên cứu trên 130 thai phụ có chiều dài 

CTC ≤25 mm ở tuổi thai từ 16-32 tuần cho thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

về kết quả SÂĐH CTC giữa nhóm sinh non và sinh đủ tháng, SÂĐH CTC có thể 

tăng khả năng dự báo sinh non ở những thai phụ có chiều dài CTC ngắn từ 15-25 

mm [123]. 

Hạn chế của SÂĐH CTC là không có sự khác biệt giữa mô tham chiếu và mô 

đích ở CTC, do đó không xác định được tỷ số biến dạng giữa mô bình thường và mô 

đích. Mặt khác, CTC bị tác động bởi nhiều yếu tố khác như: nhịp thở của sản phụ, 

mạch đập, cử động thai, sự di chuyển đầu dò của Bác sỹ. Do đó rất khó xác định 

chính xác hình ảnh thể hiện độ chắc của CTC. Tuy nhiên, SÂĐH CTC có thể trở 

thành công cụ hữu ích chẩn đoán bệnh lý CTC, cũng như dự báo nguy cơ sinh non, 

và tiên lượng khả năng khởi phát chuyển dạ thành công. 
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1.3.3. Vai trò của siêu âm đo góc cổ tử cung dự báo sinh non 

1.3.3.1. Đại cương  

Góc CTC được định nghĩa là góc giữa kênh CTC và đoạn dưới tử cung. Sự 

thay đổi góc CTC liên quan đến việc đặt vòng nâng dự phòng sinh non ở thai phụ 

đơn thai và song thai. Nhiều nghiên cứu trong những năm gần đây cho thấy góc 

CTC là một thông số siêu âm mới, tiềm năng dự báo nguy cơ sinh non [66], [76]. 

Góc CTC được xác định lần đầu tiên bằng chụp cộng hưởng từ (MRI) theo 

nghiên cứu của Cannie và cộng sự (2013) [33]. Nghiên cứu này cho thấy ở những 

thai phụ đơn thai có nguy cơ sinh non, góc CTC lớn hơn và chiều dài CTC ngắn hơn 

so với những thai phụ không có nguy cơ sinh non. Việc đặt vòng nâng Arabin thành 

công có thể được theo dõi, đánh giá bằng MRI. Sau đặt vòng nâng thành công, góc 

CTC thay đổi đáng kể (nhọn hơn) làm tăng tỷ lệ sinh sau 34 tuần.  

Hai RCT đánh giá tác động của vòng nâng Arabin với kết cục sinh non <34 tuần 

ở thai phụ đơn thai không có triệu chứng và chiều dài CTC ngắn ở quý hai thai kì, tuy 

vậy, kết quả báo cáo có nhiều mâu thuẫn. Trong khi nghiên cứu của Goya và cộng sự 

[70] cho thấy tỷ lệ sinh non giảm khoảng 4 lần sau đặt vòng nâng, thì nghiên cứu của 

Hui và cộng sự [82] cho thấy không có sự khác biệt giữa nhóm can thiệp và nhóm 

chứng. Trái ngược với hai RCT nói trên, trong nghiên cứu của Cannie và cộng sự, các 

tác giả không loại trừ những bệnh nhân có tiền sử khoét chóp CTC hoặc bệnh nhân có 

ối thõng. Tuy nhiên, nghiên cứu cũng ghi nhận tỷ lệ tuột vòng cao hơn ở những bệnh 

nhân có tiền sử khoét chóp CTC. Hơn nữa, trong cả hai RCT thì chiều dài CTC thấp 

nhất là 4 mm ở nhóm đặt vòng nâng, còn trong nghiên cứu của Cannie và cộng sự, 

16% bệnh nhân có CTC ngắn hơn 4 mm, hầu hết trong số đó là 0 mm. Điều này có thể 

giải thích sự tương quan giữa tỷ lệ sinh non cao trong nghiên cứu này so với báo cáo 

của Goya và cộng sự. 

Trong nghiên cứu của Cannie và cộng sự, các tác giả sử dụng MRI thay vì 

siêu âm để theo dõi, đánh giá CTC sau đặt vòng nâng. Trên thực tế, MRI có thể 

cung cấp trường quan sát rộng hơn và hạn chế bóng cản của vòng nâng. Hơn 

nữa, việc theo dõi khách quan khoảng cách từ lỗ trong CTC đến cột sống, và 
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màng ối thõng khó xác định bằng thăm khám lâm sàng hay siêu âm. Mặt khác, 

TVS có thể làm thay đổi giải phẫu CTC, dẫn tới thay đổi giá trị góc CTC trong 

quá trình khám. Tuy vậy, MRI không được khuyến cáo trong thực hành lâm sàng 

thường quy. Cần thêm nghiên cứu so sánh độ chính xác của khám lâm sàng và/ 

hoặc siêu âm với MRI trong quá trình theo dõi sự thành bại của đặt vòng nâng 

CTC [33].  

Trong nghiên cứu này, Cannie và cộng sự cho thấy CTC thay đổi theo 

hướng ngược lại, dẫn tới thu hẹp góc CTC [33]. Nghiên cứu này cung cấp bằng 

chứng về cơ chế hoạt động của vòng nâng Arabin có một phần là tác dụng cơ 

học. Hơn nữa, vòng nâng có thể có tác dụng làm thay đổi hướng CTC về phía cột 

sống, phân tán trọng lực tác động lên lỗ trong CTC. Điều này thậm chí có thể 

giải thích vì sao có sự hồi phục theo thời gian ở một số bệnh nhân trước đó có hở 

eo tử cung, theo cách làm cho CTC đóng lại và thậm chí còn dài hơn trước. 

 

Hình 1.8. Hình ảnh cộng hưởng từ chuỗi xung T2 ở vị trí cổ tử cung [33]. 

(a) trước khi đặt vòng nâng ở tuần 23 thai kỳ. 

(b) ngay sau khi đặt vòng nâng thành công (mũi tên thẳng), cho thấy sự thay 

đổi góc CTC (mũi tên cong). 

(c) Cùng một thai kỳ sau khi đặt vòng nâng cho thấy số đo chiều dài CTC ở 

tuổi thai 30+2 tuần (đường kẻ trắng).  

Sự thay đổi góc CTC trước (d) và sau đặt vòng nâng (e).  
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1.3.3.2. Cách đo góc cổ tử cung 

Phương pháp đo góc CTC bằng TVS được mô tả đầu tiên bởi Dziadosz và 

cộng sự (2016). Góc CTC là góc tạo bởi hai đường thẳng, đường thứ nhất nối từ lỗ 

ngoài đến lỗ trong CTC, đường thứ hai nối từ lỗ trong tiếp tuyến với thành trước 

đoạn dưới, đạt ít nhất 3 cm để thiết lập phép đo góc CTC phù hợp (Hình 1.9) [49].  

Trong trường hợp lỗ trong hở, cạnh đầu tiên của góc CTC được đặt để đo 

chiều dài CTC còn lại, cạnh thứ hai được đặt từ phần trong cùng của CTC có thể 

đo được, kéo dài lên phía trên tiếp tuyến với thành trước đoạn dưới (Hình 1.10).  

Mặt cắt đo góc CTC cũng chính là mặt cắt đo chiều dài CTC. Đo góc CTC 

bằng TVS, trên mặt cắt đứng dọc qua CTC, với bàng quang rỗng. Thực hiện đo góc 

CTC ba lần, lấy kết quả số đo lớn nhất đo được trong ba số đo trên. Cũng có tác giả 

xác định giá trị góc CTC bằng số đo trung bình cộng của ba lần đo [90].  

 

Hình 1.9. Cách đo góc cổ tử cung bằng TVS [49]. 

 

Hình 1.10. Cách đo góc cổ tử cung bằng TVS trong trường hợp lỗ trong hở [49]. 
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1.3.3.3. Sự phân bố số đo góc cổ tử cung 

Sawaddisana và cộng sự (2021) nghiên cứu trên 372 thai phụ đơn thai không có 

nguy cơ sinh non từ 16-24 tuần cho thấy có sự thay đổi về số đo góc CTC theo tuổi 

thai, nhưng sự thay đổi này không có ý nghĩa thống kê (tăng 0,3°/ tuần, 95% CI: -

2,1-1,5, p = 0,757) [137].  

 
 

Hình 1.11. Phân bố số đo góc CTC theo tuổi thai ở thai phụ không có nguy cơ sinh non [137]. 

Makled và cộng sự (2021) nghiên cứu trên 197 thai phụ đơn thai cho thấy số 

đo góc CTC tăng có ý nghĩa thống kê từ quý một đến quý hai thai kỳ [105].   

Sochacki và cộng sự (2015) nhận thấy sự khác biệt có ý nghĩa thông kê số đo 

góc CTC trung bình giữa nhóm sinh non và sinh đủ tháng ở quý một (115,5º so với 

85º, p = 0,0002), và quý hai thai kỳ (126º so với 91,5º, p <0,0001) [146].  

Nghiên cứu của Farràs Llobet và cộng sự (2018) với mục đích tìm hiểu mối 

liên quan của góc CTC với sinh non cũng nhận thấy góc CTC ở quý hai thai kỳ ở 

thai phụ sinh non lớn hơn so với thai phụ sinh đủ tháng (105,2º so với 94,5º,           

RR = 0,82, 95% CI: 0,74-0,97) [58]. 

1.3.3.4. Y học bằng chứng về vai trò của góc cổ tử cung trong dự báo sinh non 

Các nghiên cứu trong những năm gần đây đã ghi nhận góc CTC đo ở quý hai 

thai kỳ như một thông số siêu âm tiềm năng dự báo sinh non [45]. Mặc dù có nhiều 

cơ chế phức tạp dẫn đến sinh non, sự thay đổi về mô học và giải phẫu CTC đóng vai 

trò then chốt trong sinh bệnh học của chuyển dạ [159]. Sự kết hợp áp lực từ các cơ 

quan lân cận, và quan trọng hơn là từ tử cung có thai lớn dần, có thể tác động lên 
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lỗ trong và làm thay đổi chức năng CTC [79]. Sự toàn vẹn về giải phẫu CTC có thể 

được thể hiện qua đo chiều dài CTC và góc CTC. Về vấn đề này, có thể nói rằng góc 

CTC tù liên quan đến lực tác động thẳng và trực tiếp từ tử cung có thai, trong khi giả 

thuyết góc CTC nhọn liên quan tới tác động lực ít trực tiếp hơn, có vai trò hỗ trợ duy trì 

sự toàn vẹn của lỗ trong và ngăn chuyển dạ tiến triển [25], [164] [88].  

Nghiên cứu đầu tiên của Cannie và cộng sự (2013) chứng minh hiệu quả dự 

phòng sinh non của vòng nâng Arabin là do góc CTC được thu hẹp đáng kể sau 

đặt vòng nâng. Các tác giả theo dõi chiều dài CTC và góc CTC trên hai nhóm 

thai phụ: 198 trường hợp không có nguy cơ sinh non và 73 trường hợp có nguy 

cơ sinh non (CTC ≤25 mm, tiền sử khoét chóp CTC, hoặc tiền sử sinh non) được 

đặt vòng nâng Arabin ở tuần thai 14-33. Các tác giả thực hiện chụp MRI CTC 

trước, sau đặt vòng và theo dõi hàng tháng đến khi tháo vòng nâng. Kết quả cho 

thấy ở nhóm thai phụ không có nguy cơ sinh non, số đo góc CTC không thay 

đổi, nhưng chiều dài CTC giảm có ý nghĩa thống kê theo tuổi thai (r = - 0,15, p 

<0,05). Ở nhóm thai phụ có nguy cơ sinh non, số đo góc CTC trung bình giảm có 

ý nghĩa thống kê so với trước khi đặt vòng nâng ở 63 trường hợp chuyển dạ sau 

34 tuần (132o so với 146o, p <0,001), nhưng không thay đổi ở 08 thai phụ sinh 

non trước 34 tuần (143o so với 152o, p >0,05) [33]. Tương tự, kết quả nghiên cứu 

của Lynch & Cs cho thấy góc CTC ≥105o đo trước 25 tuần liên quan đến tăng 

nguy cơ sinh non <34 tuần ở những thai phụ có chiều dài cổ tử cung ≤25 mm 

(24,2 so với 6,8%, p = 0,01) [103]. 

Dziadosz và cộng sự (2016) nghiên cứu trên 972 thai phụ đơn thai từ 16-24 

tuần, cho thấy góc CTC ≥95º và ≥105º dự báo sinh non <37 tuần và <34 tuần với độ 

nhạy lần lượt là 80% và 81% so với 62% và 63% của chiều dài CTC ≤25 mm. Các 

tác giả kết luận góc CTC có thể được sử dụng như một thông số siêu âm mới dự báo 

nguy cơ sinh non tự nhiên [49]. 

Theo Ibrahim và cộng sự (2022), giá trị dự báo sinh non <37 tuần của góc 

CTC ≥95º với độ nhạy, độ đặc hiệu, PPV và NPV lần lượt là 70%, 76%, 74,5% 

và 71,7%, độ chính xác của sàng lọc đạt 74,6%. Chiều dài CTC ≤27 mm dự báo 

sinh non với độ nhạy, độ đặc hiệu, PPV và NPV lần lượt là 74%, 62%, 66,1% và 

70,5%, độ chính xác của sàng lọc đạt 66%. Các tác giả kết luận siêu âm đo góc 
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CTC ở quý hai thai kỳ có thể hữu ích và có giá trị dự báo sinh non tốt hơn so với 

chiều dài CTC đơn lẻ. Mô hình đa biến kết hợp góc CTC và chiều dài CTC có 

giá trị tốt dự báo nguy cơ sinh cực non [85]. 

Tương tự, nghiên cứu của Singh và cộng sự (2022) cho thấy góc CTC ≥95º dự 

báo sinh non <37 tuần với độ nhạy 87%, độ đặc hiệu 93% (p <0,001). Chiều dài 

CTC ≤25mm dự báo sinh non <37 tuần với độ nhạy là 31%, độ đặc hiệu là 96% (p 

<0,001). Góc CTC được chứng minh là yếu tố dự báo sinh non tốt hơn, với hệ số 

biến thiên cao hơn khi so sánh với chiều dài CTC (56% so với 17%). Các tác giả kết 

luận góc CTC là một thông số siêu âm mới tiềm năng, có thể đóng vai trò dự báo 

sinh non tốt hơn so với chiều dài CTC [144]. 

Knight và cộng sự (2018) nhận thấy ngưỡng góc CTC tối ưu dự báo sinh non 

<32 tuần là 110o (độ nhạy 80%, độ đặc hiệu 82%, OR = 15,7, 95% CI: 7,2-34,4); ở 

ngưỡng cắt này, góc CTC có giá trị dự báo sinh non tốt hơn so với chiều dài CTC 

<20 mm (độ nhạy 53%, độ đặc hiệu 85%, OR = 6,4, 95% CI: 2,3-17,8, p <0,001). 

Các tác giả đề xuất sử dụng kết hợp góc CTC với các thông số như chiều dài CTC, 

tiền sử sản khoa của người mẹ để cải thiện tỷ lệ phát hiện sinh non, nhằm tiến hành 

điều trị dự phòng kịp thời, giúp quản lý tối ưu và cải thiện kết cục sơ sinh [91]. 

Tổng quan hệ thống và phân tích tổng hợp đầu tiên của Hessami và cộng sự 

(2021) [76] gồm 11 nghiên cứu trên tổng số 5.061 thai phụ, với mục tiêu tìm hiểu 

mối liên quan giữa góc CTC và sinh non cho thấy giá trị góc CTC ở những thai kì 

sinh non lớn hơn có ý nghĩa thống kê so với những thai kỳ chuyển dạ đủ tháng (MD 

= 15,3, 95% CI: 11,8-18,7, p <0,001), với những kết quả đáng chú ý được ghi nhận 

ở nhóm đơn thai (MD = 14,4, 95% CI: 8,8-20,1, p <0,001) và song thai (MD = 15,1, 

95% CI: 13,4-16,9, p <0,001). Từ đó, các tác giả kết luận góc CTC là một thông 

số siêu âm hữu ích dự báo nguy cơ sinh non. Tuy nhiên, do sự không đồng nhất 

về đối tượng nghiên cứu và kết quả giữa các nghiên cứu (ngưỡng góc CTC, tuổi 

thai sinh non), đã ảnh hưởng đến độ chính xác của phân tích tổng hợp. Hơn nữa, 

thực tế hầu hết các báo cáo đều được thiết kế hồi cứu và không ngẫu nhiên, có 

thể dẫn tới sai lệch lựa chọn. Các tác giả đề xuất các nghiên cứu với thiết kế tốt 

trong tương lai nên tập trung xác định ngưỡng góc CTC tối ưu dự báo nguy cơ 

sinh non, đồng thời hiệu chỉnh các yếu tố nhiễu tiềm tàng. Thêm vào đó, các 
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nghiên cứu nên điều chỉnh các phát hiện dựa theo chiều dài CTC, do vẫn chưa rõ 

có hay không sự chồng lấp giữa chiều dài CTC và góc CTC có thể ảnh hưởng đến 

độ nhạy của góc CTC trong dự báo sinh non. 

Tiếp theo, tổng quan mới xuất bản của Golstein và cộng sự (tháng 8/2023) gồm 

22 nghiên cứu trên 6.895 thai phụ [66], với mục tiêu so sánh kết quả dự báo sinh non 

của góc CTC và chiều dài CTC đơn thuần hay kết hợp. Kết quả cho thấy góc CTC ở 

nhóm sinh non lớn hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm sinh đủ tháng (MD = 13,8, 

95% CI: 10,6-16,9). Có sự không đồng nhất lớn về tuổi thai lúc sinh, tuổi thai ở thời 

điểm siêu âm, số lần mang thai, và triệu chứng doạ sinh non. 

Đối với thai kỳ đơn thai: 

16 nghiên cứu trên 5.749 thai phụ đơn thai cho thấy số đo góc CTC ở nhóm 

sinh non lớn hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm sinh đủ tháng (MD = 12,9, 

95% CI: 8,8-16,9).  

Đối với thai kỳ song thai: 

05 nghiên cứu trên 1.037 thai phụ song thai cho thấy góc CTC ở nhóm sinh 

non lớn hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm sinh đủ tháng (MD = 18,2, 95% CI: 

13,6-22,8).  

Đối với thai kỳ có triệu chứng dọa sinh non: 

06 nghiên cứu trên 970 thai phụ có triệu chứng dọa sinh non cho thấy góc CTC 

ở nhóm sinh non lớn hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm sinh đủ tháng (MD = 7,6, 

95% CI: 1,28-13,9). Sự khác biệt này không còn khi loại trừ 03 nghiên cứu so sánh 

khả năng sinh non trong 7-10 ngày đến (MD = 2,3, 95% CI: 3,7-8,2).  

Góc cổ tử cung so với chiều dài cổ tử cung: 

15 nghiên cứu so sánh giá trị của góc CTC và chiều dài CTC đơn thuần trong 

dự báo sinh non cho thấy độ nhạy của góc CTC và chiều dài CTC lần lượt là 0,70 

và 0,46, độ đặc hiệu là 0,67 và 0,90, OR là 6,21 và 9,56, diện tích dưới đường cong 

(AUC) là 0,77 và 0,82. 

Góc cổ tử cung phối hơp chiều dài cổ tử cung 

Đáng chú ý, chỉ có 04 nghiên cứu bao gồm trong tổng quan so sánh giá trị dự 

báo sinh non của góc CTC kết hợp chiều dài CTC, kết quả cho thấy độ nhạy là 0,22, 

độ đặc hiệu là 0,95, OR = 4,69, và AUC = 0,74. 
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Sự khác biệt trung bình (MD) nói trên cho thấy góc CTC lớn hơn có ý nghĩa 

thống kê ở nhóm sinh non so với nhóm sinh đủ tháng ở tất cả các thai kỳ được đánh 

giá, gợi ý góc CTC có thể được coi như một thông số siêu âm hữu ích dự báo nguy 

cơ sinh non. 

Tuy nhiên, khi so sánh giá trị dự báo sinh non giữa góc CTC và chiều dài CTC đơn 

lẻ cho thấy góc CTC có độ nhạy cao hơn, nhưng độ đặc hiệu, OR và AUC thấp hơn so 

với chiều dài CTC. Đặc biệt, chỉ có 04 nghiên cứu bao gồm trong tổng quan so sánh giá 

trị dự báo sinh non của góc CTC kết hợp chiều dài CTC kết luận giá trị dự báo sinh non 

không cải thiện so với chiều dài CTC đơn thuần. Điều này có thể được giải thích là do có 

rất ít nghiên cứu đánh giá giá trị dự báo sinh non của góc CTC kết hợp chiều dài CTC. 

Mặt khác, do sự không đồng nhất lớn giữa 04 nghiên cứu nói trên về đối tượng nghiên 

cứu và thiết kế nghiên cứu, có thể dẫn đến việc đánh giá kết quả sai lệch và khó có thể 

đưa ra kết luận chính xác. Cần thực hiện thêm các nghiên cứu tiến cứu trong tương lai 

đánh giá hiệu quả dự báo sinh non khi kết hợp góc CTC và chiều dài CTC. 

 

Hình 1.12. Giá trị dự báo sinh non của góc cổ tử cung kết hợp chiều dài  

cổ tử cung: độ nhạy, độ đặc hiệu (A), tỷ suất chênh (B), đường cong ROC (C) [66]. 

Mối liên quan giữa chiều dài cổ tử cung, góc cổ tử cung, và đàn hồi mô cổ tử 

cung với sinh non: 

Nghiên cứu của Natarajan và cộng sự (2023) với mục tiêu tìm hiểu mối liên 

quan giữa chiều dài CTC, góc CTC và SÂĐH CTC với sinh non cho thấy chiều 
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dài CTC trung bình ngắn hơn (32 mm so với 36 mm, p <0,001), ngược lại, góc 

CTC trung bình lớn hơn có ý nghĩa thống kê ở nhóm sinh non so với nhóm sinh 

đủ tháng (112,3o so với 82,2o, p <0,001). Nghiên cứu cũng cho thấy có mối liên 

quan giữa độ chắc của CTC được đo theo bảng mã màu và kết cục thai kỳ, mặc 

dù không có ý nghĩa thống kê. CTC chắc gặp phổ biến ở nhóm sinh đủ tháng và 

CTC mềm gặp ở nhóm sinh non [114]. Ngược lại, Park và cộng sự cho thấy 

không có sự khác biệt giữa chiều dài CTC và chỉ số đàn hồi CTC giữa hai nhóm 

sinh non và sinh đủ tháng; tuy vậy, kết quả lại có ý nghĩa ở dưới nhóm thai phụ 

có chiều dài CTC ngắn trung bình (15-25 mm) [123]. Khi phân tích mối tương 

quan giữa ba chỉ số trên cho thấy có mối tương quan thuận giữa góc CTC và giá 

trị biến dạng đàn hồi, mối liên quan nghịch giữa chiều dài CTC và góc CTC, thai 

phụ có góc CTC lớn dễ có CTC mềm, thai phụ có chiều dài CTC ngắn dễ có góc 

CTC lớn, tương tự các nghiên cứu trước. 

Do đó, từ nghiên cứu hiện tại có thể kết luận có mối liên quan đáng kể giữa 

chiều dài CTC với góc CTC và giữa góc CTC với giá trị biến dạng trung bình, trong 

khi mối liên quan giữa chiều dài CTC và giá trị biến dạng trung bình là không đáng 

kể. Góc CTC được chứng minh có vai trò nhất định trong dự báo sinh non, và có thể 

kết hợp với đo chiều dài CTC thường quy ở quý hai thai kỳ nhằm xác định những 

thai phụ có chiều dài CTC bình thường nhưng có nguy cơ sinh non. Đàn hồi mô 

CTC đánh giá độ chắc của CTC và cũng có tiềm năng dự báo nguy cơ sinh non. 

Tuy nhiên, cần có các thử nghiệm lâm sàng với cỡ mẫu lớn để chuẩn hóa kỹ thuật 

và xác thực giá trị dự báo sinh non của thông số này. 

1.4. CÁC PHƯƠNG PHÁP DỰ PHÒNG SINH NON Ở THAI PHỤ ĐƠN 

THAI CÓ CHIỀU DÀI CỔ TỬ CUNG NGẮN KHÔNG CÓ TRIỆU CHỨNG 

DOẠ SINH NON 

Phương pháp đo chiều dài CTC toàn bộ bằng TVS ở quý hai thai kỳ với mục 

đích sàng lọc những thai phụ có chiều dài CTC ngắn có nguy cơ sinh non, nhằm 

tiến hành can thiệp dự phòng kịp thời. Các phương pháp dự phòng khác nhau trên 

thai phụ đơn thai có chiều dài CTC ngắn và không có triệu chứng doạ sinh non 

được đề xuất, bao gồm: 
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1.4.1. Phương pháp truyền thống 

Mặc dù thường được coi là an toàn, tuy nhiên việc nhập viện kéo dài và nghỉ 

ngơi tại giường có liên quan đến gia tăng nguy cơ huyết khối, các tác động tâm lý 

tiêu cực [40], thậm chí có thể dẫn đến tăng tỷ lệ sinh non [72]. Trên thực tế, ở 

những thai phụ đơn thai không triệu chứng và chiều dài CTC ngắn, tập thể dục ≥2 

ngày mỗi tuần với ≥20 phút mỗi ngày có liên quan đến giảm 32% tỷ lệ sinh <37 

tuần [131]. Do đó, bệnh nhân nên được tư vấn duy trì hoạt động thể chất cơ bản. 

Khuyến nghị: 

Hạn chế hoạt động thể chất cơ bản không được khuyến cáo ở những thai phụ 

không triệu chứng có nguy cơ sinh non (mức độ khuyến cáo C). 

1.4.2. Sử dụng progesterone 

1.4.2.1. Cơ sở lý luận của việc sử dụng progesterone ở thai phụ có chiều dài cổ tử 

cung ngắn 

Progesterone có tác dụng sinh học trên cơ tử cung, màng rụng và CTC [52], [57]. 

Giảm nồng độ progesterone hoặc giảm hoạt động của progesterone được xem như 

chìa khoá trong cơ chế kiểm soát sự chín muồi CTC [13], [5]. 

Nhiều báo cáo thể hiện sự đồng thuận về vai trò của progesterone trong quá 

trình làm chín muồi CTC [57], [168], [171]. Các tác nhân đối kháng progestin ở ba 

tháng giữa thai kỳ và thai đủ tháng gây chín muồi CTC mà không nhất thiết đi kèm 

với những thay đổi hoạt động của cơ tử cung, và khả năng đáp ứng với chúng tăng 

lên khi tuổi thai tăng lên [168]. Tuy nhiên, cơ chế làm ngừng hoạt động của 

progesterone gây ra những thay đổi ở CTC rất phức tạp và chưa được hiểu rõ. Sự 

suy giảm hoạt động của progesterone có thể gây ra những thay đổi ở CTC bằng 

cách tạo ra các chất trung gian gây viêm [171]. 

Một vấn đề khác chưa được hiểu rõ là tại sao việc bổ sung progesterone cho 

thai phụ đã có nồng độ progesterone máu cao, có thể có hiệu quả trong điều trị. Trên 

thực tế, đã có tranh luận rằng nồng độ progesterone trong máu ở phụ nữ mang thai 

vượt quá mức cần thiết để bão hoà các thụ thể progesterone [168]. Tuy nhiên, 

những nghiên cứu về mặt sinh hoá này đã được phát triển trước khi nhận ra rằng 

progesterone có cơ chế tác dụng độc lập với các thụ thể nhận [140]. Cũng có thể do 

sự thay đổi nồng độ progesterone tại thời điểm chuyển dạ tự nhiên khởi phát tại chỗ 

mà không phải do nồng độ lưu hành trong máu [127]. 
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Từ năm 2003 đến năm 2020, một số RCT đánh giá hiệu quả dự phòng sinh 

non của progestogen (progesterone đặt âm đạo và 17 alpha hydroxy progesterone 

caproate, 17-OHPC) được công bố [57], [62], [74]. Thuốc có thể được sử dụng bằng 

các đường dùng khác nhau (uống, đặt âm đạo và tiêm bắp) [47]. Tuy nhiên, lựa 

chọn tốt nhất là đường âm đạo do khả dụng sinh học trên tử cung cao, vì tác dụng 

trên tử cung trước khi chuyển hóa lần đầu ở gan. Tuy vậy, progesterone đặt âm đạo 

cũng có thể gây kích ứng tại chỗ gây khó chịu, nhưng tác dụng phụ toàn thân ít hơn 

so với đường uống và tiêm bắp. Progesterone đặt âm đạo có nhiều dạng: dạng gel, 

dạng viên nang hay viên đạn đặt đường âm đạo/ hậu môn, và do thời gian bán hủy 

khoảng 13 giờ nên thường được đặt mỗi ngày, với liều dùng từ 90 - 400 mg. 

1.4.2.2. Y học bằng chứng về vai trò của progesterone trong dự phòng sinh non ở thai 

phụ đơn thai có chiều dài cổ tử cung ngắn không có triệu chứng doạ sinh non 

Bằng chứng liên quan đến sử dụng progestogen dự phòng sinh non ở thai phụ 

đơn thai có chiều dài CTC ngắn ở ba tháng giữa thai kỳ không có triệu chứng dọa 

sinh non cho thấy: progestogen tổng hợp không có hiệu quả, ngược lại progesterone 

tự nhiên đường âm đạo, có liên quan đến giảm khoảng một nửa tỷ lệ sinh non tự 

nhiên [46], [135], và hiện được coi là điều trị nền tảng dự phòng sinh non ở những 

thai phụ đơn thai không triệu chứng có chiều dài CTC ngắn [55],  [134], [142]. 

RCT đầu tiên sử dụng progesterone đặt âm đạo (200 mg/ ngày) trên thai phụ 

đơn thai có chiều dài CTC ≤15 mm cho thấy progesterone âm đạo giảm đáng kể tỷ 

lệ sinh non <34 tuần (19,2% so với 34,4%, RR = 0,56, 95% CI: 0,36-0,86), nhưng 

không làm giảm tỷ lệ mắc bệnh sơ sinh (8,1% so với 13,8%, RR = 0,59, 95% CI: 

0,26-1,25) [62]. RCT này được cho là mang một ý nghĩa lịch sử, mở đường cho 

việc sàng lọc sinh non bằng đo chiều dài CTC toàn bộ ở ba tháng giữa thai kỳ. 

RCT tiếp theo sử dụng progesterone âm đạo (90 mg gel/ ngày) trên nhóm thai 

phụ đơn thai có chiều dài CTC từ 10-20 mm, được báo cáo bởi Hassan và cộng sự 

(2011), cho kết quả thậm chí hứa hẹn hơn, ngoài việc giảm tỷ lệ sinh non, đây là 

RCT đầu tiên cho thấy sự cải thiện đáng kể kết cục sơ sinh: giảm 45% tỷ lệ sinh non 

<33 tuần (RR = 0,55, 95% CI: 0,33-0,92), giảm 50% tỷ lệ sinh non <28 tuần (RR = 

0,50, 95% CI: 0,25-0,97) và giảm 38% tỷ lệ sinh non <35 tuần (RR = 0,62, 95% CI: 
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0,42-0,92) ở nhóm điều trị progesterone âm đạo so với nhóm giả dược. Trong nhóm 

điều trị progesterone âm đạo, có sự cải thiện đáng kể kết quả sơ sinh bao gồm 

giảm tỷ lệ suy hô hấp (RR = 0,39, 95% CI: 0,17-0,92), bệnh tật hoặc tử vong sơ 

sinh (RR = 0,57, 95% CI: 0,33-0,99), và trọng lượng sơ sinh <1500 gram (RR = 

0,47, 95% CI: 0,26-0,85) [74]. 

Hiệu quả dự phòng sinh non của progesterone được cho là có liên quan đến sự 

ổn định của niêm mạc tử cung và ức chế sự chín muồi CTC, bằng cách điều hòa giảm 

sản xuất các cytokine và tác dụng chống nhiễm trùng trên màng ối [1], [93]. Năm 

2012, tổng quan hệ thống và phân tích dữ liệu cá nhân (IPD) so sánh progesterone âm 

đạo với giả dược ở thai phụ đơn thai có chiều dài CTC ngắn ≤25 mm ở quý hai báo 

cáo progesterone âm đạo liên quan đến giảm đáng kể nguy cơ sinh non <28 tuần và 

<35 tuần. Ngoài ra, sử dụng progesterone âm đạo liên quan đến giảm nguy cơ hội 

chứng suy hô hấp, nhập NICU, sơ sinh có trọng lượng thấp <1500 gr, cũng như bệnh 

tật và tử vong sơ sinh [129]. Kể từ khi tổng quan này được xuất bản, progesterone tự 

nhiên đường đặt âm đạo đã được khuyến cáo sử dụng trong trường hợp thai phụ đơn 

thai có chiều dài CTC ngắn bởi các Hiệp hội Sản Phụ khoa Thế giới như SMFM, 

ACOG, FIGO, và NICE [61], [38], [115]. 

Năm 2016, kết quả nghiên cứu OPPTIMUM được báo cáo. Đây là RCT so 

sánh progesterone đặt âm đạo với giả dược ở nhóm thai phụ có nguy cơ sinh non 

bao gồm tiền sử sinh non, chiều dài CTC ngắn ≤25 mm, hoặc xét nghiệm 

fibronectin dương tính [117]. Kết quả cho thấy progesterone âm đạo không làm 

giảm có ý nghĩa thống kê nguy cơ sinh non hoặc bệnh tật và tử vong chu sinh ở toàn 

bộ quần thể nghiên cứu, cũng như trong nhóm thai phụ có chiều dài CTC ngắn ≤25 

mm. Báo cáo này gây ra sự nhầm lẫn cho các Bác sĩ lâm sàng về hiệu quả dự phòng 

sinh non và cải thiện kết cục chu sinh bất lợi của progesterone âm đạo trong trường 

hợp thai phụ đơn thai có chiều dài CTC ngắn [125]. 

Kết quả IPD-MA của Romero và cộng sự năm 2018 (5 RCT, n = 974) đánh giá 

hiệu quả của progesterone đặt âm đạo cho thấy: sử dụng 90-200 mg progesterone/ 

ngày làm giảm tỷ lệ sinh non <33 tuần (kết cục chính) từ 22% xuống 14% (RR = 

0,62, 95% CI: 0,47-0,81). Các kết cục phụ khác, bao gồm sinh non <34 tuần, <28 
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tuần và các kết cục sơ sinh đều được cải thiện có ý nghĩa thống kê. Phân tích dưới 

nhóm cho thấy tiền sử sinh non và liều progesterone sử dụng không ảnh hưởng đến 

hiệu quả của progesterone trên nhóm thai phụ này. Tuy nhiên, điều đáng lưu ý là ở 

dưới nhóm thai phụ có chiều dài CTC cực ngắn <10 mm, progesterone dường như 

không có hiệu quả (RR = 0,97, 95% CI: 0,59-1,59, n = 105) [126]. 

 

Hình 1.13. Giá trị dự phòng sinh non của progesterone [126]. 

Bằng chứng từ một RCT theo dõi trẻ đến năm 2 tuổi cho thấy không có sự 

khác biệt đáng kể về nhận thức hoặc tỷ lệ bệnh tật giữa nhóm trẻ phơi nhiễm với 

progesterone âm đạo so với giả dược. Thêm vào đó, không có sự khác biệt đáng kể 

về tần suất các tác dụng phụ của mẹ và bất thường bẩm sinh thai nhi giữa nhóm 

progesterone âm đạo so với giả dược [117]. 

Phân tích tổng hợp IPD cập nhật được công bố bao gồm dữ liệu từ thử nghiệm 

OPPTIMUM, khẳng định lại hiệu quả giảm nguy cơ sinh non <28 tuần tới <36 tuần 

(RR = 0,62, 95% CI: 0,47-0,81), cũng như giảm tỷ lệ bệnh tật và tử vong sơ sinh ở 

thai kỳ đơn thai có chiều dài CTC ngắn được điều trị bằng progesterone mà không 

có bất kỳ tác hại nào đối với sự phát triển thần kinh của trẻ [126]. 

Năm 2021, nhóm Hợp tác quốc tế đánh giá Progestogen dự phòng sinh non 

(EPPPIC) đã công bố một phân tích tổng hợp IPD gồm 11.644 thai phụ có nguy cơ 

sinh non (tiền sử sinh non hoặc chiều dài CTC ngắn). Kết quả lần nữa khẳng định 

progesterone đặt âm đạo làm giảm nguy cơ sinh non <34 tuần ở các thai kỳ đơn thai 

(RR = 0,78, 95% CI: 0,68-0,90), và giảm kết cục bất lợi ở trẻ sơ sinh, bao gồm 
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trọng lượng sơ sinh thấp hoặc rất thấp, nhập NICU, suy hô hấp và cần hỗ trợ hô 

hấp. Nhóm EPPPIC cũng kết luận không có đủ dữ liệu để đánh giá tính an toàn và 

hiệu quả của progesterone đường uống [54]. 

Năm 2022, một phân tích tổng hợp khác báo cáo, trong số nhiều biện pháp can 

thiệp, progesterone đặt âm đạo nên được coi là lựa chọn tốt nhất ở thai phụ đơn thai 

không triệu chứng có chiều dài CTC ngắn hoặc có tiền sử sinh non. Khi so sánh với 

giả dược hoặc không điều trị, có bằng chứng rất chắc chắn giảm tỷ lệ sinh non <34 

tuần (OR = 0,50, 95% CI: 0,34-0,70), và bằng chứng mức độ trung bình giảm tử 

vong chu sinh (OR = 0,66, 95% CI: 0,44-0,97) [34]. 

Khuyến nghị: 

Đối với thai phụ đơn thai không triệu chứng, không có tiền sử sinh non tự 

nhiên với chiều dài CTC ≤25 mm trước 24 tuần, khuyến cáo sử dụng progesterone 

vi hạt âm đạo (200 mg mỗi tối) từ khi phát hiện chiều dài CTC ngắn đến 36 tuần 

(mức khuyến cáo A). 

1.4.3. Khâu vòng cổ tử cung 

Khâu vòng CTC là phương pháp điều trị dự phòng sinh non thường được sử 

dụng nhất ở những thai phụ có CTC bất toàn trong ba tháng giữa thai kỳ. Khâu CTC 

được đề xuất lần đầu tiên bởi Vitha Shirodkar năm 1955 ở Ấn Độ, và sau đó, ở Úc, 

năm 1957 bởi Ian McDonald. Dần dần, khâu vòng CTC trở nên phổ biến và trở 

thành một trong những phương pháp dự phòng sinh non thường được thực hành 

nhất trên lâm sàng. Hiện nay có nhiều phương pháp khâu vòng CTC (đường âm đạo 

hay đường bụng, dự phòng hay cấp cứu), thường gặp nhất trên lâm sàng vẫn là khâu 

vòng CTC theo phương pháp McDonald. 

1.4.3.1. Cơ chế khâu vòng cổ tử cung 

- Bảo vệ chất nhầy CTC, bảo vệ khỏi nhiễm trùng ngược dòng từ âm đạo lên tử 

cung, do đó tăng khả năng phòng thủ của kênh CTC. 

- Tác dụng cơ học ngăn ngừa lỗ trong CTC mở và lỗ ngoài CTC cũng được 

khép kín hoàn toàn bằng sợi chỉ khâu. Cơ chế này giải thích được khả năng làm 

giảm xoá mở CTC ở các trường hợp sinh non. 

- Tái tạo hay sửa chữa CTC bằng cách hỗ trợ CTC hoặc làm thay đổi các đặc 

tính sinh học hay cơ học của CTC. 
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1.4.3.2. Chỉ định 

Khâu vòng CTC trên thai phụ đơn thai được Hội Sản phụ khoa Hoa kỳ 

khuyến cáo trong các trường hợp [19]: 

- Tiền sử sinh non ≥ 2 lần (chỉ định dựa vào tiền sử) 

- Chiều dài CTC ngắn ở tuổi thai 16 - 24 tuần trên thai phụ có tiền sử sinh non 

trước 34 tuần (chỉ định dựa trên siêu âm) 

- CTC mở từ 2 cm trở lên trên thai phụ không có cơn co tử cung (chỉ định dựa 

trên lâm sàng). 

1.4.3.3. Y học bằng chứng về hiệu quả của phương pháp khâu vòng cổ tử cung 

trong dự phòng sinh non 

RCT đa trung tâm, Owen và cộng sự (2009) báo cáo kết quả của phương 

pháp khâu vòng CTC dự phòng sinh non trên thai phụ có tiền sử sinh non và CTC 

ngắn ≤25 mm cho thấy: khâu vòng CTC không làm giảm tỷ lệ sinh non <35 tuần, 

nhưng có liên quan đến giảm tỷ lệ sinh non trên nhóm thai phụ có chiều dài CTC 

<15 mm [120]. Các kết cục khác sau khâu vòng CTC đều cho kết quả tiêu cực. Do 

đó, các tác giả khuyến cáo khâu vòng CTC không nên áp dụng trên đối tượng thai 

phụ có tiền sử sinh non trước đó và chiều dài CTC từ 15-24 mm. Tuy nhiên, 

những trường hợp thai phụ có chiều dài CTC rất ngắn (<5 mm) (quan sát thấy 

màng ối khi mở mỏ vịt) có thể đã được coi là không đủ điều kiện và bị loại khỏi 

thử nghiệm. Do đó, lợi ích của phương pháp khâu vòng CTC có thể chỉ giới hạn ở 

nhóm thai phụ có tiền sử sẩy thai muộn hoặc sinh non với chiều dài CTC từ 5-14 

mm. Do đó, trên quần thể nghiên cứu nói chung, vai trò dự phòng sinh non của 

phương pháp khâu vòng CTC vẫn còn hạn chế. 

Kết quả IPD-MA của Berghella và cộng sự (2017) cho thấy trên thai phụ đơn 

thai không có triệu chứng dọa sinh non và chiều dài CTC ngắn ≤25 mm, khâu vòng 

CTC không cải thiện tỷ lệ sinh non <35 tuần (RR = 0,88, 95% CI: 0,63-1,23; 5 RCT, 

n = 419). Tuy nhiên, ở nhóm thai phụ có chiều dài CTC <10 mm, khâu vòng CTC 

làm tỷ lệ sinh non <35 tuần từ 58% xuống còn 39,5% (RR = 0,68, 95% CI: 0,47-0,98; 

5 RCT, n = 126) [27]. Đây được xem là một nghiên cứu lớn nhất, cập nhật nhất hiện 

nay về vấn đề này, tuy nhiên, mức độ chứng cứ được xếp là thấp, nhất là kết quả của 

phân tích dưới nhóm. 
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Hiện nay, cả 3 Hiệp hội RCOG, ACOG, SOGC đều đồng thuận, không nên 

tiến hành khâu vòng CTC một cách thường quy trên các thai phụ đơn thai có chiều 

dài CTC ≤25 mm mà không có tiền sử sinh non đi kèm [149]. 

Phân tích tổng hợp so sánh khâu vòng CTC với điều trị theo dõi không cho 

thấy giảm tỷ lệ sinh non <35 tuần ở thai phụ đơn thai không triệu chứng và CTC 

ngắn ≤25 mm [27]. Tuy nhiên, phân tích dưới nhóm (126 bệnh nhân) cho thấy tỷ 

lệ sinh non <35 tuần giảm có ý nghĩa thống kê ở những bệnh nhân có CTC <10 mm 

khi được điều trị dự phòng bằng khâu vòng CTC. Điều này tương tự kết quả trong 

các nghiên cứu hồi cứu thực hiện trên bệnh nhân có CTC cực ngắn mặc dù đã điều trị 

bằng progesterone, ở những bệnh nhân này việc khâu vòng CTC làm tăng gấp đôi 

thời gian mang thai và giảm tỷ lệ bệnh tật, tử vong sơ sinh [53], [106]. 

Khuyến nghị: 

- Sau khi bắt đầu điều trị progesterone, theo dõi chiều dài CTC (TVS) mỗi 1-

2 tuần cho đến 24 tuần, có thể thấy CTC rút ngắn hơn nữa (điểm thực hành tốt). 

- Thai phụ có chiều dài CTC rút ngắn <10 mm có thể xem xét khâu vòng 

CTC, mặc dù đang được điều trị dự phòng sinh non bằng progesterone. Không 

khuyến cáo đo chiều dài CTC sau khâu vòng CTC vì không có liệu pháp điều trị 

nào khác được chứng minh làm thay đổi kết quả (mức khuyến cáo C). 

1.4.4. Vòng nâng cổ tử cung 

1.4.4.1. Các nghiên cứu về vòng nâng cổ tử cung 

Mẫu nguyên bản vòng nâng CTC trong dự phòng sinh non được sử dụng để 

điều trị sa sinh dục. 

Năm 1959, Cross mô tả vòng hình nhẫn trên 13 bệnh nhân với một trong các 

chỉ định: rách CTC, CTC ngắn hoặc tử cung hai sừng. 

Visky mô tả kinh nghiệm sử dụng vòng nâng Hodge trên 21 bệnh nhân, nhận 

thấy vòng nâng làm giảm áp lực lên lỗ trong CTC do đó phòng ngừa ối thõng. Tác 

giả cũng gợi ý rằng vòng nâng có thể làm thay đổi độ nghiêng kênh CTC và áp lực 

lên CTC, nhưng điều này chưa bao giờ được nghiên cứu bằng thực nghiệm để 

chứng minh. 

Oster và Javert sử dụng vòng Hodge trên 29 thai phụ có chiều dài CTC ngắn, 

nhận thấy vòng nâng CTC làm giảm nguy cơ ra máu âm đạo và nhiễm khuẩn mẹ 

hơn so với khâu vòng CTC. 
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Năm 1970, Han Arabin (Đức) thiết kế vòng bằng silicone dẻo với mục đích 

bao quanh CTC, làm lỗ trong CTC đóng kín nhất có thể (hình 4). Đầu gần vòng 

ôm trực tiếp CTC, đầu xa nằm trong âm đạo. Vòng nâng Arabin không chỉ đỡ và 

ép CTC, mà còn có thể làm kênh CTC nghiêng và xoay theo hướng xương cùng. 

Quaas và cộng sự (1990) nghiên cứu trên 107 bệnh nhân đặt vòng nâng Arabin 

thay vì khâu vòng CTC như một phương pháp điều trị dự phòng hay can thiệp cấp 

cứu cho thấy đã kéo dài thai kỳ đến 36 tuần và không có biến chứng. 

1.4.4.2. Chọn kích cỡ vòng nâng cổ tử cung 

Chọn kích cỡ vòng nâng Arabin phù hợp từng bệnh nhân. Đường kính đầu 

gần từ 32-35 mm, đường kính đầu xa từ 65 mm (đối với con so) và 70 mm (đối 

với con rạ), chiều cao từ 17, 21, 25, 30 mm. Nói chung, đường kính đầu gần 

32mm là đủ rộng để ôm lấy CTC mà không có nguy cơ gây hoại tử. Trường hợp 

CTC phù nề và kênh CTC hình U hoặc V, đường kính đầu gần 35 mm được 

khuyên dùng để tránh áp lực lên màng ối và giảm tối đa sự giải phóng 

prostaglandin. 

1.4.4.3. Giả thuyết về cơ chế dự phòng sinh non của vòng nâng cổ tử cung 

Có nhiều loại vòng nâng dự phòng sinh non, trong đó vòng nâng Arabin và 

vòng nâng dạng đòn bấy (Lever pessary) là hai loại được sử dụng phổ biến nhất. 

Vòng nâng Arabin có cấu trúc dạng mái vòm tương thích với cùng đồ, ôm trọn CTC 

và bao trọn được tới gần lỗ trong CTC hơn, giúp bảo vệ nút nhầy CTC, yếu tố rất 

quan trọng bảo vệ buồng tử cung khỏi nhiễm trùng ngược dòng. Vòng nâng dạng 

đòn bẩy được thiết kế ban đầu để điều trị sa tạng chậu và tiểu không kiểm soát khi 

gắng sức. Hai loại thường sử dụng là vòng Hodge với thành trước có dạng thẳng, và 

vòng Smith với thành trước dạng cong. Cơ chế tác dụng như một đòn bẩy: thành 

sau của vòng đẩy cùng đồ sau hướng lên, đồng thời kéo CTC hướng lên trên và ra 

sau, qua đó làm thay đổi góc CTC. Vòng nâng dạng đòn bẩy đóng vai trò nâng đỡ 

tương tự dây chằng tử cung cùng. 

Tác động “cơ học”, làm thu hẹp góc CTC: trong thời kỳ mang thai, trọng lực 

từ thai và tử cung sẽ tác động lên lỗ trong, dọc theo kênh CTC và làm CTC ngắn 

dần. Quá trình này diễn ra nhanh hơn khi trọng lượng tử cung và thai nhi càng lớn. 

Các nghiên cứu cho thấy vòng nâng không những gây hẹp kênh CTC, mà còn có tác 

dụng thu hẹp góc CTC, làm cho áp lực từ tử cung và thai nhi thay vì tác động trực 

tiếp lên CTC sẽ phân tán đều xuống cùng đồ sau, và không làm cho CTC ngắn lại. 
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Hình 1.14. Vùng tác dụng lực từ tử cung và thai nhi xuống cổ tử cung 

và vòng nâng cổ tử cung [111]. 

Nghiên cứu đầu tiên của Cannie và cộng sự (2013) [33] đánh giá góc CTC bằng 

chụp cộng hưởng từ (MRI) ở thai phụ đơn thai với chiều dài CTC ngắn từ 16-32 

tuần cho thấy: góc CTC sau đặt vòng nâng hẹp lại một cách có ý nghĩa ở nhóm thai 

phụ chuyển dạ sau 34 tuần, nhưng không thay đổi trên nhóm sinh non trước 34 tuần. 

Tuy nhiên việc theo dõi đo góc CTC bằng MRI không khả thi nên không được áp 

dụng trong theo dõi lâm sàng. 

Nghiên cứu thứ hai của Mendoza và cộng sự (2019) đánh giá tác dụng của 

vòng nâng CTC qua siêu âm trên 33 thai phụ tuổi thai từ 19-32 tuần, nhận thấy: 

vòng nâng làm hẹp góc trước CTC (122o so với 106o), hẹp góc sau CTC (138,3o so 

với 119,3o), tăng góc liên đoạn dưới (119,3o so với 138,8o) và tăng chiều dài CTC 

(+1,47 mm) có ý nghĩa thống kê, nhưng không liên quan đến tuổi thai lớn hơn khi 

chuyển dạ. Tác giả cũng kết luận cần thêm những RCT với cỡ mẫu lớn để chứng 

minh tác dụng của vòng nâng CTC [110]. 

 

Hình 1.15. Hình ảnh góc cổ tử cung trước (A) và sau (B) đặt vòng nâng [110] 

Một giả thuyết khác là vòng nâng bảo vệ nút nhầy CTC, yếu tố rất quan 

Cổ tử cung 

Vòng nâng 

cổ tử cung 
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trọng bảo vệ buồng tử cung khỏi nhiễm trùng ngược dòng. Ngoài ra, có giả thuyết 

cho rằng vòng nâng làm giảm phản xạ Ferguron (A. Baschat), là điều hòa dương 

tính khi áp lực trên CTC và âm đạo phối hợp tác động lên vùng dưới đồi và tuyến 

yên, giải phóng oxytocin gây cơn co tử cung. 

1.4.4.4. Y học bằng chứng về vai trò của vòng nâng cổ tử cung trong dự phòng 

sinh non 

Tổng quan Cochrane (2022) [16] đánh giá vai trò của vòng nâng CTC trong 

dự phòng sinh non so với các biện pháp điều trị dự phòng khác như không điều trị, 

progesterone âm đạo, và khâu vòng CTC cho thấy: 

Vòng nâng so với không điều trị (5 nghiên cứu,1.830 thai phụ): 

Vòng nâng CTC so với không điều trị có thể làm giảm nguy cơ sinh non <34 

tuần (RR = 0,72, 95% CI: 0,33-1,55) hoặc <37 tuần (RR = 0,68, 95% CI: 0,44-

1,05), với mức độ bằng chứng thấp. Tuy nhiên, khoảng tin cậy 95% CI lớn, cho 

thấy chưa thể kết luận về kết quả của các phân tích tổng hợp nói trên. Vòng nâng có 

thể ít hoặc không ảnh hưởng đến nguy cơ nhiễm trùng ở người mẹ (RR = 1,04, 95% 

CI: 0,87-1,26, mức độ bằng chứng trung bình) so với nhóm không điều trị. Tương 

tự, chưa thể kết luận về hiệu quả giảm tỷ lệ nhập NICU (RR = 0,96, 95% CI: 0,58-

1,59, mức độ bằng chứng thấp) hoặc tỷ lệ tử vong ở thai nhi/ trẻ sơ sinh (RR = 0,93, 

95% CI: 0,58-1,48) ở nhóm đặt vòng nâng so với nhóm không điều trị. 

Vòng nâng so với progesterone đặt âm đạo (3 nghiên cứu, 1.126 thai phụ): 

Vòng nâng có thể làm giảm nguy cơ sinh non <34 tuần (RR = 0,72, 95% CI: 

0,52-1,02) hoặc <37 tuần (RR = 0,89, 95% CI: 0,73-1,09), với mức độ bằng chứng 

trung bình. Tuy nhiên khoảng tin cậy 95% CI vượt ranh giới không có ảnh hưởng, 

cho thấy chưa thể có kết luận về kết quả của các phân tích tổng hợp nói trên. Vòng 

nâng có thể có ít hoặc không ảnh hưởng đối với nhiễm trùng mẹ (RR = 0,95, 95% CI: 

0,81-1,12, mức độ bằng chứng trung bình). Tương tự, chưa thể kết luận về hiệu quả 

giảm tỷ lệ nhập NICU (RR = 0,98, 95% CI: 0,49-1,98, mức độ bằng chứng thấp) hoặc 

tử vong thai nhi/ sơ sinh (RR = 1,97, 95% CI: 0,50-7,70, mức độ bằng chứng thấp) ở 

nhóm đặt vòng nâng so với nhóm đặt progesterone âm đạo. 

Vòng nâng so với khâu vòng cổ tử cung: 

Chỉ một nghiên cứu với mẫu rất nhỏ (13 thai phụ), so sánh hiệu quả dự phòng 

sinh non của vòng nâng so với khâu vòng CTC cho kết quả không rõ ràng. Các tác giả 
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kết luận vòng nâng so với không điều trị hoặc khâu vòng CTC có thể làm giảm nguy 

cơ sinh non <34 tuần hoặc <37 tuần, tuy nhiên, những kết quả này nên được xem xét 

thận trọng do mức độ bằng chứng thấp. Cần thực hiện thêm các RCT có mức độ 

bằng chứng mạnh trong tương lai. 

RCT của Hoffman và cộng sự [77] xuất bản trên tạp chí JAMA tháng 

7/2023, đánh giá hiệu quả của vòng nâng CTC dự phòng sinh non ở nhóm thai 

phụ đơn thai có chiều dài CTC ngắn (Trial of Pessary in Singleton Pregnancies 

with a Short Cervix - TOPS). Đây là thử nghiệm ngẫu nhiên, đa trung tâm, 

không làm mù, so sánh vòng nâng CTC với chăm sóc thông thường trong thời 

gian từ tháng 2/2017 đến tháng 11/2021 ở 12 trung tâm tại Mỹ. Đối tượng tham 

gia nghiên cứu bao gồm thai phụ đơn thai, chiều dài CTC ≤20 mm, tuổi thai từ 

16 - 23+6 tuần, loại trừ các thai phụ có tiền sử sinh non tự nhiên được đặt vòng 

nâng (n = 280); nhóm đối chứng là các thai phụ được chăm sóc thường quy (n = 

264). Kết quả nghiên cứu cho thấy: 

- Không có sự khác biệt về tỷ lệ sinh non hoặc thai lưu trước 37 tuần ở nhóm 

đặt vòng nâng (45,5%) và nhóm chăm sóc thông thường (45,6%) (RR = 1,0, 95% 

CI: 0,83-1,20). 

- Tỷ lệ tử vong sơ sinh/ trẻ em (1-12 tháng), thai ngừng phát triển ở nhóm 

vòng nâng (13,3%) cao hơn so với nhóm chăm sóc thông thường (6,8%) (RR = 1,94, 

95% CI: 1,13-3,32). 

Tuy nhiên, nghiên cứu này có hai điểm khác so với các nghiên cứu trên thai 

phụ đơn thai trước đây: (1) ngưỡng chiều dài CTC thấp hơn (20 mm) và (2) thời 

điểm tầm soát sớm hơn (bắt đầu từ 16 tuần), do đó, có thể xem là dân số nguy cơ 

sinh non cao hơn. Hơn nữa, nghiên cứu này có hạn chế là nhóm chăm sóc thường 

quy có thể có nhiều can thiệp hơn nhóm đặt vòng nâng, nhất là có nhiều can thiệp 

khâu vòng CTC hơn, do đó so sánh kết cục hai nhóm cũng khó có kết luận hợp lý. 

Các nghiên cứu trên thế giới so sánh điều trị kết hợp progesterone và vòng 

nâng CTC so với progesterone đơn thuần trong dự phòng sinh non trên thai phụ 

đơn thai có chiều dài CTC ngắn: 

Tổng quan hệ thống và phân tích gộp (2022) đánh giá hiệu quả dự phòng sinh 

non của progesterone kết hợp vòng nâng CTC so với progesterone đơn thuần cho kết 

quả trái chiều [170]. 
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Phân tích tổng hợp gồm 04 RCT cho thấy, so với progesterone đơn thuần, điều 

trị kết hợp progesterone và vòng nâng CTC không làm giảm nguy cơ sinh non <28 

tuần (RR = 1,54, 95% CI: 0,87-2,74), <32 tuần (RR = 1,32, 95% CI: 0,89-1,97), <34 

tuần (RR = 0,78, 95% CI: 0,46-1,34) và <37 tuần (RR = 1,09, 95% CI: 0,52-2,27), 

cũng như không có sự khác biệt về kết cục sơ sinh giữa hai nhóm. 

Trái lại, phân tích tổng hợp gồm 03 nghiên cứu không phải RCT cho thấy, 

điều trị kết hợp progesterone và vòng nâng có hiệu quả giảm tỷ lệ sinh non <34 tuần 

(RR = 0,41, 95% CI: 0,24-0,70). Tuy nhiên, khoảng tin cậy 95% CI từ 0,14-1,18 

cho thấy chưa thể có kết luận về kết quả của các phân tích tổng hợp nói trên. 

Phân tích gộp tổng số RCT và không RCT cho thấy ý nghĩa cận biên đã đạt 

được trong giảm nguy cơ sinh non <34 tuần (RR = 0,63, 95% CI: 0,39-1,01) ở 

nhóm mẹ điều trị kết hợp progesterone và vòng nâng so với progesterone đơn thuần. 

Tuy nhiên, khoảng tin cậy 95% CI từ 0,31-1,30 cho thấy không đủ bằng chứng để 

xác nhận kết luận này. 

Tóm lại, kết quả tổng quan cho thấy progesterone vi hạt đặt âm đạo kết hợp vòng 

nâng CTC là một trong những phương pháp điều trị dự phòng sinh non an toàn, và có 

thể có hiệu quả giảm tỷ lệ sinh non <34 tuần ở thai phụ đơn thai, tăng cân nặng sơ sinh 

ở thai phụ song thai so với chỉ sử dụng progesterone đặt âm đạo. Tuy nhiên, cần thực 

hiện thêm các RCT với cỡ mẫu lớn so sánh hiệu quả dự phòng sinh non của phương 

pháp điều trị kết hợp so với chỉ điều trị progesterone đơn thuần. 

Các nghiên cứu sử dụng vòng nâng CTC trong dự phòng sinh non tại Việt Nam: 

Lê Văn Hiền và cộng sự (2017) nghiên cứu 74 trường hợp đặt vòng nâng dự 

phòng sinh non tại Bệnh viện Mekong cho thấy tỷ lệ thành công là 81% giữ thai đến 

34 tuần, 69% đến 36 tuần, tuy nhiên cỡ mẫu nghiên cứu nhỏ [4]. 

Nguyễn Khánh Linh và cộng sự (2017) thực hiện nghiên cứu RCT trên 300 

thai phụ song thai từ 16-22 tuần có chiều dài CTC <38 mm tại Bệnh viện Mỹ 

Đức, so sánh hiệu quả dự phòng sinh non của vòng nâng CTC (148 trường hợp) 

và progesterone đặt âm đạo (149 trường hợp). Kết quả cho thấy vòng nâng CTC 

không làm giảm tỷ lệ sinh non <34 tuần, cũng như không cải thiện kết cục sơ 

sinh. Tuy nhiên, ở dưới nhóm thai phụ có chiều dài CTC <28 mm, vòng nâng có 

hiệu quả làm giảm tỷ lệ sinh non <34 tuần (24% so với 54%, p = 0,04) và cải 

thiện kết cục chu sinh (19,7% so với 59%, p = 0,001) [7]. 
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Vũ Văn Tâm và cộng sự (2017) nghiên cứu xác định kết quả đặt vòng nâng 

CTC dự phòng sinh non trên 72 thai phụ nguy cơ cao sinh non từ 14-27 tuần tại 

Bệnh viện Phụ Sản Hải Phòng, cho thấy tỷ lệ sinh đủ tháng là 82%, cân nặng sơ 

sinh trung bình là 2.872 ± 49 gram [11]. 

Nguyễn Hồng Nhung và cộng sự (2020) nghiên cứu trên 287 thai phụ tuổi thai 14-

32 tuần, có chiều dài CTC ≤25 mm được đặt vòng nâng CTC dự phòng sinh non tại 

Bệnh viện Từ Dũ. Kết quả cho thấy tỷ lệ sinh non <34 tuần và <37 tuần lần lượt là 

17,3% và 37,3%. Nhóm thai phụ có chiều dài CTC 20-25 mm có tỷ lệ sinh non giảm 

88% so với nhóm chiều dài CTC <10 mm (95% CI: 0,03-0,41). Các tác giả kết luận 

vòng nâng CTC là một phương pháp dự phòng sinh non hiệu quả ở những thai phụ có 

CTC ngắn [10]. 

Lê Tấn Lợi và cộng sự (2021) thực hiện nghiên cứu phân tích chi phí - hiệu 

quả của phương pháp đặt vòng nâng CTC so với progesterone trong dự phòng sinh 

non trên 208 thai phụ đơn thai tuổi thai 16-22 tuần có chiều dài CTC ngắn (≤25 

mm) tại Bệnh viện Mỹ Đức. Kết quả cho thấy không có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê về chi phí trung bình trong giai đoạn sinh, xét nghiệm sàng lọc, thuốc sử 

dụng, chi phí nằm viện giữa hai nhóm can thiệp. Tổng chi phí trực tiếp ở nhóm đặt 

vòng nâng thấp hơn 143,7 triệu đồng so với nhóm progesterone. Tổng chi phí y tế 

trung bình và xác suất không sinh non ở nhóm đặt vòng nâng CTC là 33,6 ± 6,2 

triệu đồng và 0,92, ở nhóm progesterone là 36,3 ± 6,6 triệu đồng và 0,93. Giá trị gia 

tăng hiệu quả - chi phí (Incremental Cost Effectiveness Ratio, ICER) của can thiệp 

progesterone so với đặt vòng nâng là 170 triệu đồng/ trường hợp không sinh non 

tăng thêm. Các tác giả kết luận: vòng nâng CTC có thể được xem là một lựa chọn 

có hiệu quả về chi phí trong dự phòng sinh non ở thai phụ đơn thai có CTC ngắn, vì 

có chi phí thấp hơn và hiệu quả thấp hơn không đáng kể so với can thiệp 

progesterone. Kết quả nghiên cứu này có thể cung cấp thêm bằng chứng khoa học 

hỗ trợ quá trình đưa ra quyết định lựa chọn biện pháp can thiệp [8]. 

Nghiên cứu của các tác giả Nguyễn Tuyết Trinh và Cao Ngọc Thành (2023) 

thực hiện trên 69 thai phụ được chỉ định đặt vòng nâng tại Bệnh viện Trường Đại 

học Y - Dược Huế và Bệnh viện Trung ương Huế, đánh giá hiệu quả dự phòng sinh 

non của vòng nâng CTC. Kết quả cho thấy: tuổi thai trung bình khi sinh là 36,2 ± 

4,3 tuần, cân nặng trung bình trẻ sơ sinh là 2531,9 ± 825,2 gram. Tiếp xúc với thuốc 
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lá và biến đổi lỗ trong CTC, là các yếu tố được xác định có liên quan đến sinh non 

<37 tuần với aOR lần lượt là 9,07 (95% CI: 1,7-48,6), 15,13 (95% CI: 2,9-77,6). 

Các tác giả kết luận vòng nâng CTC là phương pháp hiệu quả trong dự phòng sinh 

non, ít xâm lấn, và tỷ lệ biến chứng thấp [14]. 

Nghiên cứu gần đây của Ông Quốc Thái và cộng sự (2024) đánh giá kết quả 

dự phòng sinh non ở 60 thai phụ tuổi thai từ 16-28 tuần có chiều dài CTC ngắn 

được dự phòng sinh non bằng vòng nâng Arabin và progesterone tại Bệnh viện Phụ 

sản Cần Thơ cho thấy: tỷ lệ kéo dài tuổi thai đến ≥34 tuần là 90%, ≥37 tuần là 55%. 

Thời gian kéo dài từ lúc điều trị đến lúc sinh trung bình là 98,9 ± 36,6 ngày. Các tác 

giả kết luận dự phòng sinh non bằng vòng nâng Arabin và progesterone là phương 

pháp hiệu quả, đơn giản, tỷ lệ tác dụng phụ thấp [12].  
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Chương 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

2.1.1. Đối tượng nghiên cứu cho mục tiêu 1 

Toàn bộ các thai phụ có tuổi thai từ 16+0 - 23+6 tuần đến khám thai và siêu âm 

tại Khoa Quản lý thai nghén và Chẩn đoán trước sinh, Bệnh viện Phụ Sản Hải 

Phòng. 

Tiêu chuẩn chọn mẫu: 

- Tuổi thai từ 16+0 - 23+6 tuần. Tuổi thai được tính từ ngày đầu kỳ kinh cuối với 

chu kỳ kinh đều (28-30 ngày), hoặc theo dự kiến sinh của siêu âm ba tháng đầu nếu 

kinh nguyệt không đều hoặc không nhớ ngày đầu kỳ kinh cuối. 

- Đơn thai, thai sống. 

- Đồng ý tham gia nghiên cứu. 

Tiêu chuẩn loại: 

- Thai phụ có u xơ tử cung, bất thường tử cung bẩm sinh, tư thế tử cung ngả sau. 

- Thai phụ đang có dấu hiệu doạ sẩy thai, dọa sinh non. 

- Thai phụ đang được điều trị dự phòng sinh non bằng progesterone, khâu 

vòng CTC, hoặc vòng nâng CTC. 

2.1.2. Đối tượng nghiên cứu cho mục tiêu 2 

Những thai phụ có tuổi thai từ 16+0 - 23+6 tuần đến khám thai và siêu âm, được xác 

định nguy cơ cao sinh non bằng đo chiều dài CTC (TVS) tại Khoa Quản lý thai nghén và 

Chẩn đoán trước sinh, Bệnh viện Phụ Sản Hải Phòng. 

Tiêu chuẩn chọn mẫu: 

- Tuổi thai từ 16+0 - 23+6 tuần. 

- Chiều dài CTC ≤25 mm. 

- Đơn thai, thai sống. 

- Đồng ý tham gia nghiên cứu. 

Tiêu chuẩn loại: 

- Tiền sử sinh non hoặc sẩy thai ở quý hai. 

- Tiền sử can thiệp thủ thuật ở CTC (khoét chóp CTC, LEEP). 
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- Thai phụ đang có dấu hiệu doạ sẩy thai, doạ sinh non. 

- Thai phụ đang được điều trị dự phòng sinh non bằng khâu vòng CTC. 

- Thai phụ không tuân thủ điều trị progesterone. 

- Sinh non do chỉ định y khoa. 

- Thai phụ có chống chỉ định đặt vòng nâng CTC như rỉ ối, vỡ ối, ra máu âm 

đạo, viêm âm đạo tiến triển, chuyển dạ, tổn thương ung thư CTC... 

- Thai dị tật. 

2.1.3. Địa điểm, thời gian nghiên cứu 

Nghiên cứu được tiến hành tại Bệnh viện Phụ Sản Hải Phòng, trong khoảng 

thời gian từ tháng 11/2019 đến tháng 11/2023. 

Thời gian thu thập số liệu: 

- Mục tiêu 1: từ 25/11/2019 đến 25/11/2021, trong đó: 

+ Từ 25/11/2019 - 25/11/2020: thu nhận mẫu. 

 + Từ 25/11/2020 - 25/11/2021: theo dõi kết cục thai kỳ. 

- Mục tiêu 2: từ 25/11/2020 đến 25/11/2023, trong đó: 

+ Từ 25/11/2020 - 25/11/2022: thu nhận mẫu. 

+ Từ 25/11/2022 - 25/11/2023: theo dõi kết cục thai kỳ. 

2.2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.2.1. Phương pháp nghiên cứu cho mục tiêu 1 

Thiết kế nghiên cứu: 

Nghiên cứu mô tả. 

Cỡ mẫu: 

Cỡ mẫu được tính theo công thức [9]: 

2

22
)2/1(

).(
___





X

SZ
−  

Trong nghiên cứu này, giá trị trung bình được xác định trên 08 lớp tuổi thai từ 

16+0 - 23+6 tuần, nên số lượng đối tượng nghiên cứu sẽ là: 
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Trong đó: 

 L: số lớp tuổi thai, có 08 lớp từ 16+0 - 23+6 tuần.   

 n: cỡ mẫu nghiên cứu tối thiểu. 

Z2
(1-α/2): biểu thị độ tin cậy. Nếu chọn α = 0,05 thì Z2

(1-α/2) =1,96 (tương ứng độ 

tin cậy 95%). 

X : giá trị trung bình của góc CTC, thay đổi theo tuổi thai ước tính dựa vào kết quả 

của một nghiên cứu trước. 

S : độ lệch chuẩn ước tính dựa vào kết quả của một nghiên cứu trước. 

 : khoảng sai lệch cho phép giữa giá trị trung bình thu được từ mẫu nghiên 

cứu và giá trị thực của quần thể, chọn  = 0,015. 

Tham khảo kết quả nghiên cứu của Khamees và cộng sự (2021) [90], số đo trung 

bình góc CTC X = 101,1o và độ lệch chuẩn S = 8,3o. 

Thay vào công thức tính cỡ mẫu nói trên, ta có: 

1,962 . 8,32 

(101,1 . 0,015)2 

 Như vậy cỡ mẫu tối thiểu của mục tiêu 1 là 921 trường hợp. 

2.2.2. Phương pháp nghiên cứu của mục tiêu 2 

Thiết kế nghiên cứu:  

Nghiên cứu nhãn mở (open label), bán thực nghiệm (quasi-experimental 

study), với phân nhóm không tương đương. 

Cỡ mẫu: 

Cỡ mẫu nghiên cứu được tính theo công thức [9]: 

n = 
[Ps x (1 - Ps)] x [PN x (1 - PN)] 

x f (α, β) 
(PN - PS)2 

Trong đó: 

n: số lượng đối tượng cho mỗi nhóm. 

α: là mức ý nghĩa thống kê. 

1 – β: là độ mạnh của nghiên cứu. 

f (α, ß): là độ tin cậy của nghiên cứu. Nếu α = 0,05 và ß = 0,1 thì f (α, ß) = 10,5. 

n = x 8 = 921 
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Ps (P standard): % thành công của phương pháp cũ, lấy Ps = 84,7% dựa trên tỷ 

lệ sinh non ở nhóm không đặt vòng nâng có chiều dài CTC ≤ 25mm là 15,3% theo 

nghiên cứu của Saccone và cộng sự (2017) [132]. 

PN (P new): % thành công dự định của phương pháp mới dựa vào một nghiên 

cứu nào đó hay dựa vào pilot study, lấy PN = 88,8% dựa trên tỷ lệ sinh non của 

nhóm đặt vòng nâng có chiều dài CTC ≤ 25mm là 11,2% theo nghiên cứu của 

Saccone và cộng sự (2017) [132]. 

Thay vào công thức trên ta có n = 80,5. Như vậy cỡ mẫu tối thiểu mỗi nhóm 

của mục tiêu 2 là 81 trường hợp. 

Chúng tôi lấy mẫu mỗi nhóm ít nhất là 97 bệnh nhân, với dự tính 20% bệnh 

nhân bỏ nghiên cứu. 

2.2.3. Các bước tiến hành nghiên cứu 

2.2.3.1. Mục tiêu 1 

Bước 1. Khám lâm sàng, chọn đối tượng thoả mãn tiêu chuẩn nghiên cứu. 

Bước 2. Siêu âm đo chiều dài CTC và góc CTC qua đường âm đạo. 

- Mỗi bệnh nhân được siêu âm đo chiều dài CTC và góc CTC (TVS) một lần 

tại thời điểm khám, bởi một Bác sỹ siêu âm Sản Phụ khoa được chứng nhận bởi 

Hiệp hội Y khoa Thai nhi (FMF). 

- Kỹ thuật đo chiều dài CTC bằng TVS (theo FMF)  [153]: 

+ Bệnh nhân đồng ý thực hiện siêu âm đường âm đạo. 

+ Bàng quang rỗng, thai phụ nằm ở tư thế sản phụ khoa. 

+ Đầu dò được đặt vào âm đạo và hướng về phía cùng đồ trước, tránh áp lực 

lên CTC vì có thể làm tăng chiều dài CTC giả. 

+ Cắt ở mặt cắt dọc giữa, quan sát thấy đường echo dày của lớp nội mạc 

CTC - là bằng chứng đã cắt đúng mặt cắt dọc giữa kênh CTC, tránh nhầm lẫn với 

đoạn dưới tử cung. 

+ Đo khoảng cách từ vùng tam giác echo dày ở lỗ ngoài và đỉnh chữ V ở lỗ 

trong CTC. 
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+ Mỗi lần đo nên được thực hiện trong khoảng thời gian 2-3 phút. Khoảng 

1% các trường hợp, chiều dài CTC có thể bị thay đổi do tử cung co bóp, trong 

trường hợp này, chọn số đo chiều dài CTC ngắn nhất. 

- Kỹ thuật đo góc CTC bằng TVS [49] (Hình 1.7): 

+ Thực hiện ngay sau bước đo chiều dài CTC.  

+ Mặt cắt đo góc CTC chính là mặt cắt đo chiều dài CTC. Góc CTC là 

góc tạo bởi hai đường thẳng, đường thứ nhất nối từ lỗ ngoài đến lỗ trong CTC, 

và đường thứ hai nối từ lỗ trong kéo dài tiếp tuyến với thành trước đoạn dưới. 

+ Thực hiện đo góc CTC ba lần, lấy kết quả số đo góc CTC lớn nhất đo được. 

+ Trường hợp lỗ trong hở, cạnh đầu tiên của góc CTC được đặt để đo chiều 

dài CTC còn lại, cạnh thứ hai được đặt từ phần trong cùng của CTC có thể đo được, 

kéo lên tiếp tuyến với thành trước đoạn dưới (Hình 1.8). 

Bước 3. Xây dựng biểu đồ bách phân vị số đo góc CTC ở thai phụ đơn thai từ 

16+0 - 23+6 tuần. 

Bước 4. Theo dõi kết cục thai kỳ. 

- Loại khỏi nghiên cứu những trường hợp: (1) sinh non do chỉ định y khoa, và 

(2) mất dấu nghiên cứu.  

- Chia nhóm thai phụ theo tuổi thai lúc sinh, hoặc theo nguy cơ sinh non: 

+ Theo tuổi thai lúc sinh, gồm nhóm thai phụ sinh đủ tháng và sinh non. 

+ Theo nguy cơ sinh non, gồm nhóm thai phụ có nguy cơ sinh non và không 

có nguy cơ sinh non.  

• Nhóm có nguy cơ sinh non gồm những thai phụ có một trong các tiêu 

chuẩn sau: (1) tiền sử sinh non, (2) chiều dài CTC ngắn (≤25 mm), (3) tiền sử can 

thiệp thủ thuật trên CTC (LEEP, khoét chóp CTC).  

• Nhóm không có nguy cơ sinh non gồm những thai phụ còn lại sau khi đã 

loại trừ những thai phụ có nguy cơ sinh non nói trên. 

• Bước 5. Xây dựng biểu đồ bách phân vị hoặc tứ phân vị số đo góc CTC của 

các dưới nhóm thai phụ: sinh đủ tháng và sinh non, có nguy cơ sinh non và không có 

nguy cơ sinh non. 
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Sơ đồ 2.1. Sơ đồ nghiên cứu mục tiêu 1. 

2.2.3.2. Mục tiêu 2 

Bước 1. Khám lâm sàng, chọn đối tượng thoả mãn tiêu chuẩn nghiên cứu. 

Bước 2. Siêu âm đo góc cổ tử cung qua đường âm đạo (thời điểm T0). 

Thai phụ đơn thai, tuổi thai 16+0 - 23+6 tuần 

 (n=1.365) 

Loại (n=82): 

- U xơ tử cung (n=6) 

- Tử cung đôi (n=2) 

- Tử cung ngả sau (n=54) 

- Dự phòng sinh non (n=20) 

 

Xây dựng biểu đồ bách phân vị số đo góc 

CTC (n=1.283) 

Loại (n=109): 
- Mất dấu (n=89) 

- Sinh non do chỉ định y khoa 

(n=20) 

 

Theo dõi thai kỳ đến lúc sinh (n=1.174) 

Chia nhóm theo 

tuổi thai lúc sinh 

Sinh đủ tháng 

(n=1.078) 

Sinh non 

(n=96) 

Xây dựng biểu đồ bách phân vị 

số đo góc CTC của các dưới nhóm 

Chia nhóm theo 

nguy cơ sinh non 

Có nguy cơ sinh non (n=67): 

- Chiều dài CTC ngắn (n=34) 

- Tiền sử sinh non (n=31) 

- LEEP (n=2) 

Không có nguy 
cơ sinh non 
(n=1.107) 

hoặc 



47 

 

Bước 3. Giải thích về mục tiêu, cách tiến hành nghiên cứu và ký đồng thuận 

tham gia nghiên cứu. 

- Bác sỹ khám và giải thích về nguy cơ sinh non trong trường hợp chiều dài 

CTC ngắn; các phương pháp điều trị dự phòng sinh non hiện có, phương pháp điều 

trị kết hợp progesterone và vòng nâng CTC hoặc progesterone đơn thuần trong 

nghiên cứu, ưu nhược điểm của từng phương pháp; cũng như mục tiêu, cách tiến 

hành nghiên cứu. 

- Thai phụ đồng ý tham gia nghiên cứu sẽ ký bản đồng thuận tham gia nghiên 

cứu (Phụ lục 3). 

Bước 4. Phân bố bệnh nhân vào hai nhóm nghiên cứu. 

- Các thai phụ thỏa mãn tiêu chuẩn nghiên cứu được phân bố vào hai nhóm nghiên 

cứu tuỳ theo quyết định của thai phụ và Bác sỹ điều trị. Thai phụ có quyền lựa chọn sử 

dụng phương pháp dự phòng nào. Những thai phụ không muốn tự mình đưa ra quyết 

định có thể theo ý kiến của Bác sĩ điều trị. Khi đó, Bác sĩ điều trị sẽ lựa chọn phương 

pháp dự phòng dựa trên kinh nghiệm lâm sàng và sự đồng ý bằng văn bản của người mẹ. 

 + Nhóm 1: điều trị progesterone đơn thuần 

 + Nhóm 2: điều trị kết hợp progesterone và vòng nâng CTC 

- Thăm khám và đặt vòng nâng CTC đối với các thai phụ ở nhóm 2. 

+ Tư vấn và giải thích thủ thuật: 

• Giải thích cho thai phụ và người nhà về lợi ích và nguy cơ có thể có 

của thủ thuật. 

• Bản đồng thuận đặt vòng nâng CTC, có đầy đủ chữ ký nhân viên y tế và 

thai phụ. 

• Hoạt động tim thai bình thường (nghe bằng máy doppler hoặc bằng           

siêu âm). 

+  Mang găng và mỏ vịt kiểm tra âm đạo, đánh giá: 

•  Trước khi đặt vòng nâng, thai phụ được khám phụ khoa, đánh giá hệ 

khuẩn âm đạo, nếu có viêm sẽ được điều trị viêm. 
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•  Tình trạng ối. 

•  Xác định kích thước CTC. 

+ Tháo mỏ vịt. 

+ Chọn kích cỡ vòng nâng dựa theo: đặc điểm bệnh nhân (con so/ con rạ, 

đơn thai/ song thai), kích thước vòm âm đạo, kích thước CTC. 

+ Kiểm tra vòng: còn nguyên bao bì, có bị nứt, bể hay không. 

+ Mang vòng giữa ngón cái và ngón trỏ - ngón giữa, mặt có đường kính 

trong hướng lên trên. 

+ Gập vòng lại, kẹp giữa ngón cái và ngón trỏ - ngón giữa ở 1/3 sau: vòng 

được gập, ép sát theo trục thẳng đứng. 

+ Bôi trơn đoạn cuối của vòng nâng bằng gel siêu âm. 

+ Mở rộng âm đạo bằng ngón trỏ và ngón giữa của tay còn lại. 

+ Đưa vòng vào âm đạo nhẹ nhàng: 

•  Vòng được đưa vào thành sau âm đạo theo chiều dọc, đến cùng đồ sau và 

nằm dưới CTC. 

•  Khi vào trong âm đạo vòng nâng được thả ra, đường kính trong áp trực 

tiếp vào CTC. 

•  Kiểm tra vị trí của vòng, đảm bảo phần đường kính trong ôm trọn CTC 

bằng cách di chuyển ngón trỏ và ngón giữa xung quanh CTC. 

•  Cố định vị trí vòng nâng: ấn cạnh sau của vòng lên sát cùng đồ sau, mục 

đích giúp CTC gập sau. 

+ Đặt mỏ vịt kiểm tra lại: đường kính trong của vòng nâng ôm trọn CTC. 

+ Kiểm tra tim thai. 

+ Mời thai phụ đứng dậy, di chuyển và chờ khoảng 15 phút: không cảm giác 

đau, hay mắc rặn. 

+ Dặn dò thai phụ: 

•  Tăng tiết dịch âm đạo là biểu hiện thường gặp nhất, thường không cần can 

thiệp. Nên đến khám nếu thấy lo ngại hay có dấu hiệu khác thường. 
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•  Tái khám 01 tuần sau đặt vòng, tái khám ngay nếu cảm giác đau, tụt 

vòng, ra máu âm đạo, đau bụng. 

•  Tháo vòng nâng khi tuổi thai ≥37 tuần ở bệnh nhân không có triệu chứng. 

Tháo vòng nâng sớm trong trường hợp: (1) chuyển dạ khó tránh (CCTC không đáp ứng 

với thuốc cắt cơn co), (2) chuyển dạ, (3) ra máu âm đạo, (4) rỉ ối/ vỡ ối, (5) cảm giác đau, 

khó chịu không cải thiện, (6) ý muốn của thai phụ (Phụ lục 4). 

+ Ghi hồ sơ: thủ thuật được ghi vào hồ sơ/ sổ khám thai (chỉ định đặt vòng, 

kích thước vòng, tình trạng trước và sau đặt, hẹn tái khám). 

- Cả hai nhóm sẽ được hỗ trợ progesterone (Cyclogest) đường đặt âm đạo, liều 

200 mg/ ngày. 

- Thai phụ được kê toa về với thuốc dùng vừa đủ trong vòng 30 ngày. 

Cyclogest sẽ được sử dụng sau khi đặt vòng nâng cho đến khi hết 36 tuần tuổi thai, 

hoặc khi nhập viện chuyển dạ sinh non. Hướng dẫn sử dụng Cyclogest 200 mg (1 

viên): mỗi tối trước khi đặt thuốc sẽ rửa tay sạch, đặt 1 viên sâu vào trong âm đạo 

khoảng gần hết ngón tay trỏ, sau đó nằm nghỉ 15-20 phút. Đặt thuốc liên tục mỗi 

ngày cho đến khi hết thuốc sẽ tái khám. 

Bước 5. Theo dõi kết quả thai kỳ. 

- Thai phụ tái khám định kỳ theo lịch khám thai thường quy. 

- Trường hợp thai phụ có triệu chứng doạ sinh non sẽ được ghi nhận trong quá 

trình theo dõi thai kỳ, điều trị theo phác đồ doạ sinh non tại Khoa Sản bệnh lý - 

Bệnh viện Phụ Sản Hải Phòng [2]. 

- Khi sản phụ vào chuyển dạ và sinh tại Bệnh viện Phụ Sản Hải Phòng, thông 

tin dữ liệu cuộc sinh và kết cục sơ sinh sẽ được ghi nhận dựa trên hệ thống dữ liệu 

điện tử của Bệnh viện. Những sản phụ không sinh tại Bệnh viện Phụ Sản Hải Phòng 

sẽ được thu thập thông tin về cuộc sinh và kết cục sơ sinh qua điện thoại. 

Bước 6. Theo dõi kết quả điều trị dự phòng sinh non. 

- Bác sỹ khám sẽ hỏi thai phụ về tác dụng ngoại ý nếu có, khám mỏ vịt kiểm 

tra tình trạng viêm nhiễm, soi nhuộm khí hư nếu cần, vệ sinh vòng và đặt lại cho 

thai phụ nếu có chỉ định. 
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- Theo dõi sự tuân thủ đặt progesterone của thai phụ dựa vào phiếu tuân thủ 

dùng thuốc (Phụ lục 3). 

- Đo chiều dài CTC và góc CTC sau đặt vòng nâng CTC ở thời điểm 01 tháng 

sau can thiệp dự phòng ở cả hai nhóm nghiên cứu (thời điểm T1), theo phương pháp 

siêu âm đường âm đạo trong vòng nâng được mô tả bởi Goya và cộng sự (2011) [69]: 

+ Đưa nhẹ nhàng đầu dò siêu âm về phía xương cùng đến vị trí giữa vòng 

nâng và thành sau âm đạo. 

+ Sau đó hướng đầu dò lên về phía xương mu vào trong vòng nâng, nếu có 

thể tiếp xúc với lỗ ngoài CTC hoặc môi trên CTC. 

+ Tiến hành đo chiều dài CTC, góc CTC và ghi nhận kết quả. 

 

(Pe: vòng nâng CTC; Pr: đầu dò; U: tử cung; V: âm đạo) 

Hình 1.16. Kỹ thuật siêu âm trong vòng nâng đo chiều dài cổ tử cung và góc cổ tử 

cung ở bệnh nhân đặt vòng nâng cổ tử cung [69]. 
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Sơ đồ 2.2. Sơ đồ nghiên cứu mục tiêu 2. 

Thai phụ đơn thai, tuổi thai 16+0 - 

23+6 tuần, chiều dài CTC  25 mm 

(n=296) 

Theo dõi đến lúc sinh 

(n=245) 

Loại (n=51): 

- Tiền sử sinh non (n=21) 

- Tiền sử LEEP (n=2) 

- Khâu vòng CTC (n=28) 

 

Progesterone 

+ vòng nâng 

 

 

Progesterone  

Loại (n=20): 

- Rau tiền đạo trung tâm (n=1) 

- Tiền sản giật nặng (n=2) 

- Thai chậm tăng trưởng (n=2) 

- Mất dấu (n=15) 

 

Progesterone 

+ vòng nâng 

 

 

Progesterone  

Số bệnh nhân trong nghiên 

cứu cuối cùng (n=225) 

Progesterone (n=123): 

- Sinh non (n=19) 

- Sinh đủ tháng (n=104) 

Progesterone + vòng nâng (n=102): 

- Sinh non (n=13) 

- Sinh đủ tháng (n=89) 
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2.2.4. Phương tiện nghiên cứu 

Máy siêu âm: 

- Máy siêu âm dùng trong nghiên cứu là Samsung Medison WS80A (Korea) 

và GE Voluson E6 (GE Healthcare Korea), đầu dò convex (tần số 4.0-9.0 MHz). 

 

Hình 1.17. Máy siêu âm Samsung Medison WS80A. 

Bộ dụng cụ khám phụ khoa: 

- Bộ dụng cụ khám phụ khoa gồm: găng vô khuẩn, mỏ vịt, lam kính, que gỗ lấy 

bệnh phẩm, cồn povidone iodin 10%, bông vô khuẩn, pince dài. 

Vòng nâng cổ tử cung: 

- Vòng nâng CTC dự phòng sinh non sử dụng trong nghiên cứu là vòng 

Arabin với thành phần là silicone, có cấu trúc trống giữa ôm lấy CTC.  

 

Hình 1.18. Vòng nâng cổ tử cung Arabin (Dr Arabin GmbH & Co, Witten, Germany). 
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Mornitoring xác định cơn co tử cung  

- Nghiên cứu sử dụng mornitoring sản khoa để xác định cơn co tử cung chẩn 

đoán chuyển dạ.  

 

Hình 1.19. Monitoring sản khoa (MT-610, Toitu, Japan). 

Progesterone vi hạt 

- Progesterone vi hạt sử dụng trong nghiên cứu là Cyclogest 200 mg (Actavis 

UK Limited), liều dùng 200 mg/ngày (mỗi tối). 

- Đường dùng là đường đặt âm đạo. 

 

Hình 1.20. Cyclogest (Actavis UK Limited).  

Bệnh án theo dõi, lưu trữ 

- Thông tin nghiên cứu của mỗi bệnh nhân sẽ được lưu trữ trong mỗi bệnh án 

nghiên cứu và bệnh án điện tử của Bệnh viện. 
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2.2.5. Các tiêu chuẩn đánh giá có liên quan đến nghiên cứu 

Sinh non: những tiêu chuẩn sau đây được dùng để chẩn đoán chuyển dạ 

sinh non [44], [6]: 

- Triệu chứng cơ năng: đau bụng là dấu hiệu chính, có thể kèm theo ra máu âm 

đạo hoặc vỡ ối. 

- Triệu chứng thực thể: 

+ Có ≥3 cơn co tử cung trong 10 phút trên lâm sàng hoặc monitor 

+ CTC mở ≥3 cm 

+ Có sự thành lập đầu ối hoặc vỡ ối 

Sẩy thai ở quý hai: sảy thai ở tuần thai 13+0 - 19+6 [18]. 

CTC ngắn: thai phụ có chiều dài CTC ≤25 mm được coi là gia tăng nguy cơ 

sinh non theo kết quả của các nghiên cứu trước [41]. 

Ngưỡng góc CTC ≥95o và ≥105o: thai phụ có số đo góc CTC ≥95o và ≥105o 

được coi là gia tăng nguy cơ sinh non <37 tuần và <34 tuần, theo kết quả của 

các nghiên cứu trước [49], [144]. 

Kết cục sơ sinh bất lợi: được xác định khi sơ sinh mắc ít nhất một trong các 

bệnh sau: viêm ruột hoại tử, xuất huyết não, suy hô hấp, loạn sản phế quản phổi, 

bệnh võng mạc trẻ sơ sinh, nhiễm trùng huyết, hoặc tử vong sơ sinh. 

2.3. PHÂN TÍCH SỐ LIỆU 

Số liệu được xử lý và phân tích bằng chương trình SPSS 25.0 (SPSS, Inc., 

Chicago, IL). 
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2.3.1. Các biến số nghiên cứu 

Bảng 2.1. Mô tả và định nghĩa các biến số chính của nghiên cứu. 

STT Biến số Phân loại Giá trị/ Đơn vị Mô tả và định nghĩa 

1 Tuổi mẹ Liên tục Tuổi  Tính theo năm dương 

lịch, năm nhận vào 

nghiên cứu trừ năm sinh. 

2 Tuổi thai lúc 

siêu âm 

Liên tục Tuần Xác định dựa vào dự 

kiến sinh của siêu âm ba 

tháng đầu. 

3 Địa chỉ Nhị phân 1. Thành phố 

2. Tỉnh 

Nơi ở hiện tại của bệnh 

nhân. 

4 BMI  Định lượng Kg/m2 

1. <18,5 

2. 18,5 – 25 

3. >25 

BMI = cân nặng trước 

khi có thai / (chiều cao)2. 

5 Số lần có thai  Nhị phân  (1) Con so 

(2) Con rạ 

6 Tiền sử sinh 

non 

Nhị phân 0. Không 

1. Có 

Thai phụ có ít nhất 1 lần 

sinh non trước đây. 

7 Phương pháp 

có thai 

Nhị phân  (1) Thai tự nhiên 

(2) Hỗ trợ sinh sản 

8 Chiều dài CTC 

lúc siêu âm 

Định lượng mm Dựa vào hệ thống dữ 

liệu điện tử, ghi nhận 

điều trị vào bảng thu 

thập số liệu. 

9 Góc CTC lúc 

siêu âm 

Định lượng Độ Dựa vào hệ thống dữ 

liệu điện tử, ghi nhận 

điều trị vào bảng thu 

thập số liệu. 

10 Phương thức 

sinh 

Danh định 1.Mổ lấy thai 

2. Sinh thường 

đường âm đạo 

3. Sinh thủ thuật 

Dựa vào hệ thống dữ 

liệu điện tử, ghi nhận 

điều trị vào bảng thu 

thập số liệu. 
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STT Biến số Phân loại Giá trị/ Đơn vị Mô tả và định nghĩa 

11 Tuổi thai lúc 

sinh 

Định lượng Tuần Dựa vào hệ thống dữ 

liệu điện tử, ghi nhận 

điều trị vào bảng thu 

thập số liệu. 

12 Băng huyết 

sau sinh 

Nhị phân 0. Không 

1. Có 

Máu mất trên 500 ml đối 

với sinh đường âm đạo 

hoặc trên 1.000 ml đối 

với mổ lấy thai. 

Dựa vào hệ thống dữ 

liệu điện tử, ghi nhận 

điều trị vào bảng thu 

thập số liệu. 

13 Cân nặng trẻ 

sơ sinh 

Định lượng Gram Cân nặng ngay sau sinh, 

bằng cân kiểm định 

chuẩn của Khoa sinh 

hoặc phòng mổ. 

14 Nhập NICU Nhị giá 0. Không 

1. Có 

Dựa vào hệ thống dữ 

liệu điện tử, ghi nhận 

điều trị vào bảng thu 

thập số liệu. 

15 Thời gian nhập 

NICU 

Liên tục Ngày Dựa vào hệ thống dữ liệu 

điện tử hoặc thu thập thông 

tin qua phỏng vấn điện 

thoại, ghi nhận điều trị vào 

bảng thu thập số liệu. 

16 Tình trạng trẻ 

sơ sinh khi 

xuất viện 

Danh định 1. Bệnh ổn xuất 

viện. 

2.Bệnh nặng 

chuyển viện hay 

xin về. 

3. Tử vong. 

Dựa vào hệ thống dữ 

liệu điện tử hoặc thu 

thập thông tin qua phỏng 

vấn điện thoại, ghi nhận 

điều trị vào bảng thu 

thập số liệu. 

 

2.3.2. Phân tích số liệu mục tiêu 1 

- Phép tính thập phân để tìm các giá trị trung bình và tỷ lệ. Tính Chi bình 

phương (χ2) để xác định sự khác biệt giữa hai tỷ lệ (tra trong bảng quy luật χ2 của 

chương trình toán xác suất thống kê). Kiểm định T-test để so sánh sự khác biệt giữa 

hai giá trị trung bình. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê khi p <0,05. 
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- Hồi quy tuyến tính đơn biến được sử dụng để xác định giá trị thay đổi 

trung bình của số đo góc CTC theo tuần tuổi thai. Sự thay đổi có ý nghĩa thống 

kê khi p <0,05. 

- Phép tính sự phân bố các giá trị quan sát chuẩn (Gauss): 

+ Để xác định đặc điểm phân bố của các giá trị quan sát ở từng lớp tuổi 

thai, dùng thuật toán tính hệ số nhọn và hệ số lệch, sự phân bố các giá trị quan 

sát là chuẩn khi:  

• Hệ số nhọn (kurtosis) ≤ ± 1 

• Hệ số lệch (skewness) ≤ ± 1  

+ Nếu phân phối chuẩn, đường bách phân vị (BPV) sẽ được tính theo công 

thức sau: đường BPV = X  ± k. SD.  

- Phép tính mối tương quan giữa hai đại lượng:  

+ Mối tương quan giữa hai đại lượng tuổi thai và số đo góc CTC được xác 

định qua hệ số tương quan Spearman (r) của hàm số tương quan y = f(x), trong đó y 

là số đo góc CTC, x là tuổi thai. Hai đại lượng nói trên có mối tương quan càng cao 

khi r >0,5, tương quan chặt chẽ khi r >0,7. 

+ Giá trị trung bình của các chỉ số là giá trị y được tính sau khi giải hàm số 

tương quan. Đường biểu diễn các giá trị trung bình của y tương ứng với x biểu thị 

quy luật biến thiên của số đo góc CTC theo tuổi thai. 

- Lập biểu đồ tương ứng với đường BPV: trên cơ sở hàm số tương quan giữa 

số đo góc CTC (y) và và tuổi thai (x) và sự phân bố số đo góc CTC là phân bố 

chuẩn thì đường BPV 97, 95, 90, 50, 10, 5, 3 sẽ được tính theo công thức:  

+ Đường BPV 97 và 3 = X  ± 1,88 SD 

+ Đường BPV 95 và 5 = X  ± 1,645 SD 

+ Đường BPV 90 và 10 = X  ± 1,28 SD 

+ Đường BPV 50 = giá trị được tính sau khi giải phương trình tương ứng và 

các giá trị tương ứng.  

- Phân tích kết quả các yếu tố dự báo: giá trị của các yếu tố sàng lọc được biểu 

diễn theo bảng 2 x 2. Xác định độ nhạy, độ đặc hiệu, tỷ lệ dương tính giả, tỷ lệ âm 

tính giả được tính các công thức: 
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Bảng 2.2. Giá trị chẩn đoán của một xét nghiệm. 

Kết quả Có bệnh Không bệnh 

Dương tính a b 

Âm tính c d 

 

+ Độ nhạy (Se): = a/(a+c) 

+ Độ đặc hiệu (Sp): = d/(b+ d) 

+ Giá trị dự báo dương tính (PPV - Positive predictive value): = a/(a+b) 

+ Giá trị dự báo âm tính (NPV - Negative predictive value): = d/(c+d) 

+ Tỷ lệ dương tính giả (FPR - False positive rate): = 1 - Sp 

+ Tỷ lệ âm tính giả (FNR - False negative rate): = 1 - Se 

Giá trị LR+ và ảnh hưởng đến khả năng mắc bệnh: 

+ LR+ >10: khả năng mắc bệnh cao 

+ LR+ 5 - 10: khả năng mắc bệnh trung bình 

+ LR+ 2 - 5: khả năng mắc bệnh thấp 

+ LR+ <2: khả năng mắc bệnh rất thấp 

+ LR+ = 1: xét nghiệm vô dụng 

Giá trị LR- và ảnh hưởng đến khả năng mắc bệnh: 

+ LR- <0,1: khả năng không mắc bệnh cao 

+ LR- 0,1 - 0,2: khả năng không mắc bệnh trung bình 

+ LR- 0,2 - 0,5: khả năng không mắc bệnh thấp 

+ LR- >0,5: khả năng không mắc bệnh rất thấp 

+ LR- = 1: xét nghiệm vô dụng 

- Đánh giá nguy cơ sinh non của thai phụ dựa trên số đo góc CTC:  

Sử dụng nguy cơ tương đối (RR) để đo lường mối liên quan giữa hai yếu tố 

bao gồm: sinh non (có/ không) và số đo góc CTC theo các khoảng BPV 50 và 75 

(trên khoảng/ dưới khoảng).  

Diễn giải kết quả nguy cơ tương đối (RR): 

+ Nếu RR >1: số đo góc CTC trên khoảng BPV làm tăng nguy cơ sinh non. 

+ Nếu RR = 1: không có mối liên quan giữa khoảng BPV của góc CTC với 

nguy cơ sinh non. 
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+ Nếu RR <1: số đo góc CTC trên khoảng BPV làm giảm nguy cơ sinh non. 

Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với mức p <0,05. 

2.3.3. Phân tích số liệu mục tiêu 2 

- Góc CTC được chia nhóm ≥95o và ≥105o để phân tích dưới nhóm, đánh giá 

vai trò của vòng nâng CTC đối với kết cục sinh non trên các đối tượng có số đo góc 

CTC khác nhau. 

- Các biến định tính được tính tần số, tỷ lệ %. Các biến định lượng được tính giá 

trị trung bình, độ lệch chuẩn. Kiểm định Chi-square và Fisher’s exact test được sử 

dụng để so sánh các tỷ lệ. Kiểm định T-test được sử dụng để so sánh hai giá trị trung 

bình cho phân phối chuẩn. Kiểm định Mann-Whitney U test được sử dụng để so sánh 

hai giá trị trung bình dành cho phân phối không chuẩn. 

- Tính mối tương quan r giữa chiều dài CTC, góc CTC và tuổi thai lúc sinh. 

- Tính OR (95% CI) để xác định mối liên quan giữa biến đầu ra là sinh non và 

các biến độc lập. 

- Mô hình hồi quy nhị phân đa biến được sử dụng để đánh giá mối liên quan 

giữa chiều dài CTC, góc CTC và kết cục sinh non. 

- Phân tích độ nhạy (Se), độ đặc hiệu (Sp), tỷ số khả dĩ dương (LR+), tỷ số khả 

dĩ âm (LR-), giá trị dự báo dương tính (PPV). 

- Giá trị dự báo sinh non của góc CTC được đánh giá thông qua tính thông số 

diện tích dưới đường biểu diễn ROC (AUC) [15]. Mỗi điểm trên đường biểu diễn 

ROC có tọa độ được thiết lập tương ứng với tần suất dương tính thật (độ nhạy) trên 

trục tung và tần suất dương tính giả (1 - độ đặc hiệu) trên trục hoành. Diện tích dưới 

đường biểu diễn ROC càng lớn thì giá trị của phương pháp chẩn đoán càng cao. 

Bảng 2.3. Ý nghĩa của diện tích dưới đường cong ROC (AUC). 

AUC Giá trị chẩn đoán 

≥0,9 Rất tốt 

0,8 - <0,9 Tốt 

0,7 - <0,8 Trung bình 

0,6 - <0,7 Không tốt 

<0,6 Không có giá trị 
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2.4. ĐẠO ĐỨC NGHIÊN CỨU 

- Nghiên cứu được Hội đồng chuyên môn thông qua đề cương, được Hội đồng 

Đạo đức trong nghiên cứu Y sinh học, Trường Đại học Y - Dược, Đại học Huế chấp 

thuận về đạo đức và khoa học theo đúng quy định (IDH 2020/ 035). 

- Nghiên cứu được Hội đồng khoa học Bệnh viện Phụ Sản Hải Phòng chấp 

thuận triển khai (IEC, 1186/ QĐ-BVPSHP). Các quy trình sàng lọc, điều trị dự 

phòng sinh non, điều trị doạ sinh non trong nghiên cứu thực hiện theo phác đồ áp 

dụng tại Bệnh viện Phụ Sản Hải Phòng (dựa theo khuyến cáo của Bộ Y tế và các 

Hiệp hội Sản Phụ khoa Thế giới). Đây là nghiên cứu can thiệp bằng đặt vòng 

nâng CTC và progesterone, đã được nghiên cứu là an toàn, không có hại cho thai 

phụ và thai nhi.  

- Tất cả các thai phụ tham gia nghiên cứu hoàn toàn tự nguyện, ký xác nhận 

bằng văn bản sau khi được giải thích đầy đủ về mục tiêu và cách tiến hành 

nghiên cứu. 

- Các dữ liệu cá nhân thu thập, thăm dò hình ảnh được lưu trữ, phân tích vì 

mục đích khoa học, đảm bảo tính bảo mật, và chỉ những cá nhân liên quan mới có 

quyền tiếp cận số liệu. 
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Chương 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

3.1. XÂY DỰNG BIỂU ĐỒ BÁCH PHÂN VỊ SỐ ĐO GÓC CỔ TỬ CUNG Ở 

THAI PHỤ ĐƠN THAI TỪ 16+0 - 23+6 TUẦN 

3.1.1. Xây dựng biểu đồ bách phân vị số đo góc cổ tử cung ở thai phụ đơn thai 

từ 16+0 - 23+6 tuần 

3.1.1.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 

Bảng 3.1. Tóm tắt nghiên cứu. 

Kết quả theo dõi Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Mẫu tham gia nghiên cứu 1.365 100,0 

Loại khỏi nhóm nghiên cứu 82 6,0 

Tử cung ngả sau 54  

U xơ tử cung 06  

Tử cung đôi 02  

Đang điều trị dự phòng sinh non 20  

Mẫu phân tích 1.283 94,0 

 

Trong thời gian thu thập mẫu, có tổng số 1.365 thai phụ đơn thai từ 16+0 - 23+6 

tuần tham gia nghiên cứu.  

Trong quá trình khám và sàng lọc, có 82 trường hợp thuộc tiêu chuẩn loại của 

nghiên cứu (6%), mẫu phân tích còn lại 1.283 trường hợp (94%).  
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Bảng 3.2. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu (n = 1.283). 

Đặc điểm chung n (%) hoặc X ± SD 

Đặc điểm người mẹ  

Tuổi mẹ (tuổi) 28,87 ± 5,18 

BMI (kg/m2) 19,4 ± 4,20 

Tuổi thai lúc siêu âm (tuần) 20,2 ± 3,85 

Số lần có thai 1,8 ± 0,73 

Tiền sử sinh non 31 (2,4) 

Tiền sử LEEP 02 (0,2) 

Bệnh lý nội khoa của người mẹ  

Tăng huyết áp mạn tính 04 (0,3) 

Đái tháo đường 03 (0,2) 

Bệnh lý tuyến giáp 05 (0,4) 

Bệnh tự miễn 02 (0,2) 

Đặc điểm CTC trên siêu âm  

Chiều dài CTC (mm) 35,5 ± 5,7 

Chiều dài CTC ngắn (≤25 mm) 53 (4,1) 

Góc CTC (độ) 85,97 ± 25,57 

 

Trong mẫu nghiên cứu, có 14 (10,9%) thai phụ có bệnh lý nội khoa trước khi 

có thai, 31 (2,4%) thai phụ có tiền sử sinh non, 53 (4,1%) thai phụ có chiều dài CTC 

≤25 mm, và 02 (0,2%) thai phụ có tiền sử LEEP.  
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3.1.1.2. Giá trị góc cổ tử cung tương ứng với tuổi thai  

Bảng 3.3. Giá trị trung bình góc cổ tử cung tương ứng với tuổi thai (độ) (n = 1.283). 

Tuổi thai (tuần) 
Số lượng 

(n) 
X ± SD GTNN - GTLN p 

16+0 - 16+6 152 74,83 ± 24,27 15,92 - 144,44 

<0,001 

17+0 - 17+6 145 82,89 ± 24,48 26,11 - 165,39 

18+0 - 18+6 183 81,61 ± 27,14 14,39 - 168,81 

19+0 - 19+6 99 87,50 ± 20,03 39,43 - 152,63 

20+0 - 20+6 135 85,25 ± 26,06 14,96 - 162,36 

21+0 - 21+6 186 89,86 ± 23,98 16,44 - 158,37 

22+0 - 22+6 238 91,20 ± 26,6 22,43 – 203,81 

23+0 - 23+6 145 92,27 ± 24,46 17,83 - 157,22 

Giá trị trung bình góc CTC tăng theo tuổi thai từ 16+0 - 23+6 tuần, tăng trung 

bình 2,25o/ tuần (95% CI: 1,66-2,85). Mối liên quan giữa số đo góc CTC và tuổi 

thai có ý nghĩa thống kê (p <0,001). 

3.1.1.3. Đặc điểm phân bố các giá trị quan sát của góc cổ tử cung theo tuổi thai 

Bảng 3.4. Hệ số lệch và hệ số nhọn tương ứng với góc cổ tử cung theo tuổi thai. 

Tuổi thai Hệ số nhọn Hệ số lệch 

16+0 - 16+6 0,028 -0,004 

17+0 - 17+6 0,512 0,404 

18+0 - 18+6 0,063 0,244 

19+0 - 19+6 0,420 0,548 

20+0 - 20+6 0,051 0,094 

21+0 - 21+6 0,015 0,298 

22+0 - 22+6 0,249 1,363 

23+0 - 23+6 -0,025 -0,032 
 

Khảo sát tính phân phối số đo góc CTC từ tuổi thai 16+0 - 23+6 tuần cho thấy, 

ngoại trừ hệ số lệch của nhóm tuổi thai 22+0 - 22+6 >1, các nhóm tuổi thai khác đều 

nằm trong khoảng từ -1 đến +1, do vậy số đo góc CTC ở các nhóm tuổi thai trong 

nghiên cứu này tuân theo luật phân phối chuẩn. 
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Hình 3.1. Biểu đồ phân phối số đo góc cổ tử cung của đối tượng nghiên cứu. 

Số đo trung bình góc CTC là 85,97 ± 25,58 độ, nhỏ nhất và lớn nhất tương ứng 

là 14,39o và 203,81o. Số đo góc CTC của đối tượng nghiên cứu có phân phối chuẩn. 

 

Hình 3.2. Mối tương quan giữa số đo góc cổ tử cung theo tuổi thai. 

Số đo góc CTC và tuổi thai lúc siêu âm có mối tương quan thuận, thấp, có ý 

nghĩa thống kê, với r = 0,211 (p <0,001). Phương trình biểu diễn mối tương quan 

giữa số đo góc CTC và tuổi thai: y = 4,25x (y là số đo góc CTC, x là tuổi thai lúc 

siêu âm). 
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Bảng 3.5. Giá trị góc cổ tử cung tương ứng với đường bách phân vị 3, 5, 10, 25, 50, 

75, 90, 95, 97 theo tuổi thai (độ) (n = 1.283).  

Tuổi thai 

Số 

lượng 

(n) 

Phân bố số đo góc cổ tử cung theo đường bách phân vị 

3% 5% 10% 25% 50% 75% 90% 95% 97% 

16+0 - 16+6 152 22,82 36,18 44,70 58,17 74,20 91,24 106,98 114,89 121,99 

17+0 - 17+6 145 43,23 48,94 54,71 64,82 80,76 97,16 119,94 131,45 136,71 

18+0 - 18+6 183 26,73 31,84 47,15 65,39 79,41 100,46 116,95 126,72 135,52 

19+0 - 19+6 99 48,56 57,49 66,08 72,99 85,32 101,20 113,16 123,77 129,91 

20+0 - 20+6 135 35,72 41,79 51,63 68,94 85,15 102,83 120,62 131,50 134,06 

21+0 - 21+6 186 44,01 51,64 59,79 74,28 88,23 106,23 117,34 130,93 141,04 

22+0 - 22+6 238 37,93 44,60 61,56 74,32 91,64 105,73 123,58 135,48 147,86 

23+0 - 23+6 145 48,24 50,39 59,43 74,74 91,84 109,31 122,89 131,01 140,10 
 

Từ bảng 3.5, chúng tôi vẽ được biểu đồ BPV số đo góc CTC theo tuổi thai từ 

16+0 - 23+6 tuần. 

 

Hình 3.3. Biểu đồ bách phân vị của số đo góc cổ tử cung theo tuổi thai. 

Số đo góc CTC trong các khoảng BPV ở nhóm thai phụ đơn thai từ 16+0 - 

23+6 tuần có xu hướng tăng dần theo tuổi thai. 

 



66 

 

3.1.2. Xây dựng biểu đồ bách phân vị hoặc tứ phân vị số đo góc cổ tử cung của 

các dưới nhóm 

3.1.2.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu  

Bảng 3.6. Tóm tắt nghiên cứu. 

Kết quả theo dõi Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Mẫu phân tích ban đầu 1.283 100,0 

Loại khỏi phân tích ban đầu: 

- Mất dấu 

- Sinh non do chỉ định y khoa 

109 

89 

20 

 

8,5 

Mẫu phân tích dưới nhóm: 

Theo tuổi thai lúc sinh: 

- Sinh đủ tháng 

- Sinh non  

Hoặc theo nguy cơ sinh non: 

- Có nguy cơ sinh non 

 + Tiền sử sinh non 

 + Tiền sử LEEP 

 + Chiều dài CTC ngắn (≤25 mm) 

- Không có nguy cơ sinh non 

1.174 

 

1.078 

96 

 

67 

31 

02 

38 

1.107 

91,5 

 

91,8 

8,2 

 

5,7 

 

 

 

94,3 

 

1.283 thai phụ trong phân tích ban đầu được theo dõi thai kỳ đến lúc sinh. 

Trong quá trình theo dõi, loại 109 trường hợp (mất dấu, sinh non do chỉ định y 

khoa). Mẫu phân tích dưới nhóm còn lại 1.174 trường hợp, được chia nhóm theo 

tuổi thai lúc sinh gồm 1.078 thai phụ sinh đủ tháng (91,8%) và 96 thai phụ sinh non 

(8,2%), hoặc theo nguy cơ sinh non gồm 67 thai phụ có nguy cơ sinh non (5,7%) và 

1.107 thai phụ không có nguy cơ sinh non (94,3%). 
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Bảng 3.7. Đặc điểm chung của nhóm sinh đủ tháng và nhóm sinh non. 

Đặc điểm chung 

n (%) hoặc X ± SD 

Sinh đủ tháng 

(n =1.078) 

Sinh non <37 tuần 

(n = 96) 
p 

Đặc điểm người mẹ 

Tuổi (tuổi) 28,84 ± 5,13 29,46 ± 5,19 0,260 

BMI (kg/m2) 19,21 ± 2,20 20,04 ± 0,89 0,352 

Tuổi thai lúc siêu âm (tuần) 20,07 ± 2,36 20,95 ± 2,16 <0.001 

Số lần có thai 1,79 ± 0,15 1,65 ± 0,21 0,334 

Tiền sử sinh non 22 (2,0) 07 (7,3) 0,005 

Tiền sử LEEP 02 (0,19) 0 - 

Chiều dài CTC lúc siêu âm (mm) 36,17 ± 5,25 29,65 ± 5,90 <0,001 

Chiều dài CTC ≤25 mm 15 (1,4) 23 (24,0) <0,001 

Góc CTC lúc siêu âm (độ) 83,18 ± 23,70 112,95 ± 21,38 <0,001 

Đặc điểm trẻ sơ sinh 

Tuổi thai lúc sinh (tuần) 38,72 ± 0,86 34,33 ± 2,96 <0,001 

Phương thức sinh    

Sinh thường 636 (59,0) 83 (86,4) 
<0,001 

Mổ lấy thai 442 (41,0) 13 (13,5) 

Cân nặng (gram) 3173,6 ± 286,6 2329,8 ± 578,1 <0,001 

Tình trạng trẻ sơ sinh    

Ổn định 1047 (97,1) 44 (45,8) 

<0,001 Tử vong 0 7 (7.3) 

Nhập NICU 31 (2,9) 45 (46,9) 

Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tuổi mẹ, BMI và số lần có thai 

giữa hai nhóm sinh non và sinh đủ tháng (p >0,05). Tuy nhiên, thai phụ có tiền sử 

sinh non, chiều dài CTC ≤25 mm, và số đo góc CTC lớn hơn có ý nghĩa thống kê ở 

nhóm sinh non so với nhóm sinh đủ tháng (p <0,05).  
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3.1.2.2. Xây dựng biểu đồ bách phân vị số đo góc cổ tử cung của nhóm sinh đủ tháng. 

Bảng 3.8. Giá trị trung bình góc cổ tử cung tương ứng với tuổi thai  

ở nhóm sinh đủ tháng (độ) (n = 1.078). 

Tuổi thai (tuần) 
Số lượng 

(n) 
X ± SD GTNN - GTLN p 

16+0 - 16+6 127 74,13 ± 21,72 15,92 - 123,51 

<0,001 

17+0 - 17+6 121 79,29 ± 21,98 26,11 - 139,02  

18+0 - 18+6 160 80,08 ± 26,19 14,39 - 168,81 

19+0 - 19+6 87 84,90 ± 18,21 39,43 - 137,15 

20+0 - 20+6 115 81,41 ± 23,34 14,96 - 134,10 

21+0 - 21+6 143 85,85 ± 21,48 16,44 - 150,00 

22+0 - 22+6 206 88,30 ± 25,25 22,43 – 203,81 

23+0 - 23+6 119 89,36 ± 23,66 17,83 - 157,22 

Giá trị trung bình góc CTC của nhóm thai phụ sinh đủ tháng tăng theo tuổi thai từ 

16+0 - 23+6 tuần, tăng trung bình 2,0o/ tuần (95% CI: 1,40-2,61). Mối liên quan giữa số 

đo góc CTC và tuổi thai có ý nghĩa thống kê (p <0,001). 

Bảng 3.9. Hệ số lệch và hệ số nhọn tương ứng với góc cổ tử cung theo tuổi thai  

ở nhóm sinh đủ tháng (n = 1.078). 

Tuổi thai Số lượng (n) Hệ số nhọn Hệ số lệch 

16+0 - 16+6 127 -0,12 -0,14 

17+0 - 17+6 121 0,45 0,40 

18+0 - 18+6 160 -0,13 0,35 

19+0 - 19+6 87 0,22 0,27 

20+0 - 20+6 115 -0,06 0,14 

21+0 - 21+6 143 -0,25 0,42 

22+0 - 22+6 206 0,27 1,83 

23+0 - 23+6 119 0,05 0,23 

Tổng 1.078 0,06 0,72 

Khảo sát tính phân phối số đo góc CTC từ tuổi thai 16+0 - 23+6 tuần, ngoại trừ 

nhóm tuổi thai 22+0 - 22+6 có hệ số lệch >1, các nhóm tuổi thai khác và tổng 1.078 

mẫu có hệ số nhọn và hệ số lệch nằm trong khoảng từ -1 đến +1, do vậy số đo góc 

CTC ở các nhóm tuổi thai trong nhóm sinh đủ tháng tuân theo luật phân phối chuẩn.  
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Hình 3.4. Biểu đồ phân phối số đo góc cổ tử cung của nhóm sinh đủ tháng. 

Số đo trung bình góc CTC ở nhóm sinh đủ tháng là 83,18 ± 23,70 độ, nhỏ nhất 

và lớn nhất tương ứng là 14,39o và 203,81o. Số đo góc CTC của đối tượng nghiên 

cứu có phân phối chuẩn. 

 

Hình 3.5. Mối tương quan giữa số đo góc cổ tử cung theo tuổi thai ở nhóm sinh đủ tháng. 

Số đo góc CTC và tuổi thai lúc siêu âm có mối tương quan thuận, thấp, có ý nghĩa 

thống kê, với r = 0,202 (p <0,001). Phương trình biểu diễn mối tương quan giữa số đo 

góc CTC và tuổi thai: y = 4,11x (y là số đo góc CTC, x là tuổi thai lúc siêu âm). 
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Bảng 3.10. Giá trị góc cổ tử cung tương ứng với đường bách phân vị 3, 5, 10, 25, 

50, 75, 90, 95, 97 theo tuổi thai ở nhóm sinh đủ tháng (độ) (n = 1.078). 

Tuổi thai 

Số 

lượng 

(n) 

Phân bố số đo góc cổ tử cung theo đường bách phân vị 

3% 5% 10% 25% 50% 75% 90% 95% 97% 

16+0 - 16+6 127 30,12 39,74 47,35 59,28 74,38 89,05 102,75 111,25 114,76 

17+0 - 17+6 121 42,25 48,79 54,89 63,11 80,02 90,81 107,15 121,48 133,66 

18+0 - 18+6 160 25,14 29,57 44,95 65,39 79,73 100,13 112,58 118,76 122,03 

19+0 - 19+6 87 46,18 56,61 65,83 72,71 82,74 97,94 108,01 117,60 122,65 

 20+0 - 20+6 115 37,01 41,79 51,63 65,88 82,03 95,77 110,45 126,56 130,99 

21+0 - 21+6 143 43,38 47,98 57,73 73,09 87,00 101,36 111,95 116,61 118,31 

22+0 - 22+6 206 38,05 43,40 59,98 72,07 88,54 103,96 120,72 124,81 133,55 

23+0 - 23+6 119 48,29 49,66 56,64 74,29 89,12 104,58 120,18 130,03 132,21 

Tổng 1.078 37,89 44,70 52,79 68,78 82,98 98,97 113,35 121,30 125,91 

Từ bảng 3.8 chúng tôi vẽ được biểu đồ BPV số đo góc CTC theo tuổi thai từ 

16+0 - 23+6 tuần ở nhóm sinh đủ tháng. 

 

Hình 3.6. Biểu đồ bách phân vị số đo góc cổ tử cung theo tuổi thai lúc siêu âm. 

Số đo góc CTC trong các khoảng BPV ở nhóm sinh đủ tháng có xu hướng 

tăng dần theo tuổi thai. 
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3.1.2.3. Xây dựng biểu đồ tứ phân vị số đo góc cổ tử cung của nhóm sinh non 

Bảng 3.11. Giá trị trung bình góc cổ tử cung tương ứng với tuổi thai  

ở nhóm sinh non (độ) (n = 96). 

Tuổi thai (tuần) Số lượng (n) X ± SD GTNN - GTLN p 

16+0 - 16+6 4 100,51 ± 10,41 88,55 - 113,81 

0,066 

17+0 - 17+6 8 107,98 ± 18,10 88,43 - 140,18 

18+0 - 18+6 11 98,85 ± 32,21 56,30 - 149,53 

19+0 - 19+6 4 108,37 ± 4,46 102,82 - 113,16 

20+0 - 20+6 14 120,71 ± 18,49 95,68 - 162,36 

21+0 - 21+6 16 119,21 ± 19,42 65,74 - 145,56 

22+0 - 22+6 21 117,76 ± 22,86 93,47 - 171,11 

23+0 - 23+6 18 110,34 ± 16,56 74,15 - 149,46 
 

Giá trị trung bình góc CTC ở nhóm sinh non tăng theo tuổi thai từ 16+0 - 23+6 

tuần, tăng trung bình 1,91o/ tuần (95% CI: -0,13 - 3,94). Mối liên quan giữa số đo góc 

CTC và tuổi thai không có ý nghĩa thống kê với p >0,05. 

Bảng 3.12. Hệ số lệch và hệ số nhọn tương ứng với số đo góc cổ tử cung  

theo tuổi thai ở nhóm sinh non (n = 96). 

Tuổi thai Số lượng (n) Hệ số nhọn Hệ số lệch 

16+0 - 16+6 4 0,37 1,19 

17+0 - 17+6 8 0,86 -0,33 

18+0 - 18+6 11 0,24 -0,17 

19+0 - 19+6 4 -0,41 -0,90 

20+0 - 20+6 14 0,62 0,42 

21+0 - 21+6 16 -1,22 2,86 

22+0 - 22+6 21 0,83 -0,22 

23+0 - 23+6 18 0,15 1,45 

Tổng 96 0,02 0,32 
 

Khảo sát tính phân phối số đo góc CTC từ 16+0 - 23+6 tuần cho thấy hệ số lệch của 

các nhóm tuổi thai 16+0 - 16+6, 21+0 - 21+6, 23+0 - 23+6 tuần >1, nhóm tuổi thai 18+0 - 18+6 

<-1, nên phân phối số đo góc CTC trong các nhóm tuổi thai này không chuẩn. 

Số đo góc CTC của nhóm sinh non nói chung có hệ số nhọn và hệ số lệch nằm 

trong khoảng từ -1 đến +1, tuân theo luật phân phối chuẩn. 
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Hình 3.7. Biểu đồ phân phối số đo góc tử cung ở nhóm thai phụ sinh non.  

Số đo góc CTC trung bình ở nhóm sinh non là 112,95 ± 21,38 độ, nhỏ nhất và 

lớn nhất tương ứng là 56,30o và 171,11o. Số đo góc CTC của đối tượng nghiên cứu 

có phân phối chuẩn. 

 

Hình 3.8. Mối tương quan giữa số đo góc cổ tử cung theo tuổi thai ở nhóm sinh non. 

Số đo góc CTC và tuổi thai lúc siêu âm có mối tương quan thuận, rất thấp, 

không có ý nghĩa thống kê, với r = 0,089 (p = 0,389). Phương trình biểu diễn mối 
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tương quan giữa số đo góc CTC và tuổi thai: y = 5,35x (y là số đo góc CTC, x là 

tuổi thai lúc siêu âm). 

Do cỡ mẫu của các nhóm tuổi thai trong nhóm sinh non nhỏ, nên không thiết 

lập được biểu đồ BPV. Nghiên cứu xác định khoảng tứ phân vị số đo góc CTC theo 

tuổi thai ở nhóm sinh non. 

Bảng 3.13. Giá trị góc cổ tử cung tương ứng với khoảng tứ phân vị 25, 50,75  

theo tuổi thai ở nhóm sinh non (độ) (n = 96). 

Tuổi thai 
Số lượng 

(n) 

Phân bố số đo góc cổ tử cung theo  

khoảng tứ phân vị 

25% 50% 75% 

16+0 - 16+6 4 91,00 99,84 110,69 

17+0 - 17+6 8 93,20 101,35 123,92 

18+0 - 18+6 11 76,76 85,00 130,58 

19+0 - 19+6 4 103,88 108,75 112,48 

20+0 - 20+6 14 103,34 120,74 133,33 

21+0 - 21+6 16 109,95 121,30 132,22 

22+0 - 22+6 21 97,93 113,79 133,16 

23+0 - 23+6 18 99,84 110,03 120,56 

Tổng 96 98,98 112,55 126,66 

 

 

Hình 3.9. Biểu đồ tứ phân vị số đo góc cổ tử cung theo tuổi thai ở nhóm sinh non. 

Số đo góc CTC trong các khoảng tứ phân vị ở nhóm sinh non có xu hướng 

tăng dần theo tuổi thai. 
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3.1.2.4. Xây dựng biểu đồ bách phân vị số đo góc cổ tử cung của nhóm không có 

nguy cơ sinh non 

Bảng 3.14. Giá trị trung bình góc cổ tử cung tương ứng với tuổi thai  

ở nhóm không có nguy cơ sinh non (độ) (n = 1.107). 

Tuổi thai (tuần) 
Số lượng 

(n) 
X ± SD GTNN - GTLN p 

16+0 - 16+6 123 74,47 ± 22,19 15,92 - 123,51 

<0,001 

17+0 - 17+6 120 79,99 ± 22,84 26,11 - 140,18 

18+0 - 18+6 160 80,81 ± 27,16 14,39 - 168,81 

19+0 - 19+6 89 85,48 ± 18,30 39,43 - 137,15 

20+0 - 20+6 123 84,42 ± 25,42 14,96 - 162,36 

21+0 - 21+6 154 88,87 ± 23,24 16,44 - 145,56 

22+0 - 22+6 213 89,60 ± 25,94 22,43 – 203,81 

23+0 - 23+6 125 91,75 ± 24,50 17,83 - 157,22 

Giá trị trung bình góc CTC ở nhóm không có nguy cơ sinh non tăng theo tuổi thai 

từ 16+0 - 23+6 tuần, tăng trung bình 2,29o/ tuần (95% CI: 1,67 - 2,91). Mối liên quan 

giữa số đo góc CTC và tuổi thai có ý nghĩa thống kê với p <0,001. 

Bảng 3.15. Hệ số lệch và hệ số nhọn tương ứng với góc cổ tử cung theo tuổi thai  

ở nhóm không có nguy cơ sinh non. 

Tuổi thai Số lượng (n) Hệ số nhọn Hệ số lệch 

16+0 - 16+6 123 -0,11 -0,21 

17+0 - 17+6 120 0,48 0,32 

18+0 - 18+6 160 -0.03 0.30 

19+0 - 19+6 89 0.13 0.08 

20+0 - 20+6 123 0.12 0.28 

21+0 - 21+6 154 -0.17 0.06 

22+0 - 22+6 213 0.30 1.72 

23+0 - 23+6 125 -0,03 0,05 

Tổng 1.107 0,10 0,57 
 

Khảo sát tính phân phối số đo góc CTC từ tuổi thai 16+0 - 23+6 tuần cho thấy, 

ngoại trừ nhóm tuổi thai 22+0 - 22+6 có hệ số lệch >1, các nhóm khác và tổng 1.107 đối 

tượng đều có hệ số nhọn và hệ số lệch nằm trong khoảng từ -1 đến +1, do vậy số đo 

góc CTC trong nhóm nguy cơ thấp sinh non tuân theo luật phân phối chuẩn. 
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Hình 3.10. Biểu đồ phân phối số đo góc cổ tử cung ở nhóm nguy cơ thấp sinh non. 

Số đo góc CTC trung bình ở nhóm không có nguy cơ sinh non là 84,84o ± 

24,79o, nhỏ nhất, lớn nhất tương ứng là 14,39o và 203,81o. Số đo góc CTC của đối 

tượng nghiên cứu có phân phối chuẩn. 

 

Hình 3.11. Mối tương quan giữa số đo góc cổ tử cung theo tuổi thai  

ở nhóm không có nguy cơ sinh non. 

Số đo góc CTC và tuổi thai lúc siêu âm có mối tương quan thuận, thấp, có ý nghĩa 

thống kê, với r = 0,219 (p <0,001). Phương trình biểu diễn mối tương quan giữa số đo góc 

CTC và tuổi thai: y = 4,19x (y là số đo góc CTC, x là tuổi thai lúc siêu âm). 
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Bảng 3.16. Giá trị góc cổ tử cung tương ứng với đường bách phân vị 3, 5, 10, 25, 50, 75, 90, 

95, 97 theo tuổi thai ở nhóm không có nguy cơ sinh non (độ) (n = 1.107). 

Tuổi thai 

Số 

lượng 

(n) 

Phân bố số đo góc cổ tử cung theo đường bách phân vị 

3% 5% 10% 25% 50% 75% 90% 95% 97% 

16+0 - 16+6 123 29,48 39,68 46,48 59,28 74,38 89,20 105,08 112,07 114,84 

17+0 - 17+6 120 41,93 48,76 54,89 62,78 80,08 92,24 112,68 121,88 135,64 

18+0 - 18+6 160 25,14 29,57 44,95 65,39 79,73 100,45 113,49 118,99 131,27 

19+0 - 19+6 89 46,58 56,76 65,99 72,81 83,83 99,96 110,15 114,24 121,31 

20+0 - 20+6 123 37,79 43,12 52,21 67,00 84,34 101,29 115,52 130,35 135,08 

21+0 - 21+6 154 44,10 50,44 58,04 73,92 88,01 106,23 116,52 125,41 133,96 

22+0 - 22+6 213 36,69 44,10 60,62 72,45 89,36 105,08 121,51 125,33 140,65 

23+0 - 23+6 125 48,65 50,39 57,58 74,74 91,56 108,63 122,89 131,00 135,99 

Tổng 1.107 38,76 44,88 53,29 69,36 84,48 101,60 115,30 124,17 131,19 

Từ bảng 3.16 chúng tôi vẽ được biểu đồ BPV số đo góc CTC theo tuổi thai 

từ 16+0 - 23+6 tuần ở nhóm không có nguy cơ sinh non. 

 

Hình 3.12. Biểu đồ bách phân vị số đo góc cổ tử cung theo tuổi thai  

ở nhóm không có nguy cơ sinh non. 

100% các trường hợp sinh non (điểm) nằm trên đường BPV 50%, trong 

đó, phần lớn các trường hợp sinh non nằm trên đường BPV 75% (56/67 

trường hợp, 83,6%). 



77 

 

Bảng 3.17. Giá trị dự báo sinh non <37 tuần ở điểm cắt góc cổ tử cung ở bách phân 

vị 50 và 75 của nhóm không có nguy cơ sinh non. 

Giá trị Bách phân vị 50 Bách phân vị 75 

RR (95% CI) - 15,3 (8,1 - 28,7) 

p <0,001 <0,001 

Se (95% CI) (%) 100 (93,2 - 100) 83,6 (72,1 - 91,1) 

Sp (95% CI) (%) 53,2 (50,0 - 56,2) 78,8 (76,1 - 81,2) 

PPV (%) 12,1 20,6 

NPV (%) 100 98,7 

LR+ 2,14 3,9 

LR- 0 0,2 

ACC (%) 56,0 79,0 
 

Điểm cắt góc CTC ở tuổi thai 16+0 - 23+6 tuần trên BPV 50 có độ nhạy, độ đặc 

hiệu dự báo sinh non lần lượt là 100% và 53,2%, độ chính xác của sàng lọc đạt 56%. 

Thai phụ có số đo góc CTC từ BPV 75 trở lên có nguy cơ sinh non tăng gấp 

15,3 lần thai phụ có số đo góc CTC dưới BPV 75. Độ nhạy và độ đặc hiệu của số đo 

góc CTC với mốc BPV 75 trong dự báo sinh non lần lượt là 83,6% và 78,8%, độ 

chính xác của sàng lọc đạt 79,0%. 

3.1.2.5. Xây dựng biểu đồ bách phân vị số đo góc cổ tử cung của nhóm có nguy cơ 

sinh non 

Bảng 3.18. Giá trị trung bình góc cổ tử cung tương ứng với tuổi thai  

ở nhóm có nguy cơ sinh non (độ) (n = 67). 

Tuổi thai (tuần) Số lượng (n) X ± SD GTNN - GTLN p 

16+0 - 16+6 8 82,17 ± 16,65 50,39 - 101,32 

0,012 

17+0 - 17+6 9 95,39 ± 17,21 70,85 - 126,40 

18+0 - 18+6 11 88,20 ± 22,85 56,30 - 124,38 

19+0 - 19+6 2 105,63 ± 21,41 90,49 - 120,77 

20+0 - 20+6 6 11,23 ± 23,84 77,90 - 133,65 

21+0 - 21+6 5 99,51 ± 31,28 65,74 - 150,00 

22+0 - 22+6 14 114,62 ± 24,37 80,03 - 152,31 

23+0 - 23+6 12 95,90 ± 16,45 68,99 - 119,94 
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Giá trị trung bình góc CTC của nhóm có nguy cơ sinh non tăng theo tuổi thai 

từ 16+0 - 23+6 tuần, tăng trung bình 2,82o/ tuần (95% CI: 0,65-4,99 độ). Mối liên 

quan giữa góc CTC và tuổi thai có ý nghĩa thống kê với p <0,05. 

Bảng 3.19. Hệ số lệch và hệ số nhọn tương ứng với góc cổ tử cung theo tuổi thai  

ở nhóm có nguy cơ sinh non (n = 67). 

Tuổi thai Số lượng (n) Hệ số nhọn Hệ số lệch 

16+0 - 16+6 8 -0,92 0,72 

17+0 - 17+6 9 0,63 0,14 

18+0 - 18+6 11 0,52 -0,84 

19+0 - 19+6 2 - - 

20+0 - 20+6 6 -0,75 -1,65 

21+0 +- 21+6 5 1,19 2,26 

22+0 - 22+6 14 0,43 -1,49 

23+0 - 23+6 12 -0,04 -0,86 

Chung 67 0,46 -0,24 

Hệ số lệch của nhóm tuổi thai 20+0 - 22+6 tuần nằm trong khoảng -1 đến +1, 

nên phân phối số đo góc CTC trong nhóm tuổi thai này là không chuẩn; trong 

các nhóm tuổi thai còn lại, nhóm tuổi thai 19+0 - 19+6 tuần có 02 thai phụ, các 

nhóm khác có hệ số nhọn và hệ số lệch nằm trong khoảng từ -1 đến +1, do vậy 

số đo góc CTC ở các nhóm tuổi thai này tuân theo luật phân phối chuẩn. 
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Hình 3.13. Biểu đồ phân phối số đo góc tử cung của nhóm có nguy cơ sinh non. 

Số đo trung bình của góc CTC ở nhóm có nguy cơ sinh non là 98,39o ± 23,05o, 

nhỏ nhất, lớn nhất tương ứng là 50,39o và 152,31o. Số đo góc CTC của đối tượng 

nghiên cứu có phân phối chuẩn. 

 

Hình 3.14. Mối tương quan giữa góc cổ tử cung theo tuổi thai  

ở nhóm có nguy cơ sinh non. 

Số đo góc CTC và tuổi thai lúc siêu âm có mối tương quan thuận, thấp, có ý nghĩa 

thống kê, với r = 0,265 (p <0,001). Phương trình biểu diễn mối tương quan giữa số đo góc 

CTC và tuổi thai: y = 4,84x (y là số đo góc CTC, x là tuổi thai lúc siêu âm). 
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Do cỡ mẫu của các nhóm tuổi thai trong nhóm có nguy cơ sinh non nhỏ, nên 

không thiết lập được biểu đồ BPV. Nghiên cứu xác định khoảng tứ phân vị của góc 

CTC của các nhóm tuổi thai ở nhóm có nguy cơ sinh non. 

Bảng 3.20. Giá trị góc cổ tử cung tương ứng với khoảng tứ phân vị 25, 50,75  

theo tuổi thai ở nhóm có nguy cơ sinh non (độ) (n = 67). 

Tuổi thai (tuần) 

Số 

lượng 

(n) 

Phân bố số đo góc cổ tử cung theo  

khoảng tứ phân vị 

25% 50% 75% 

16+0 - 16+6 8 71,32 84,68 96,41 

17+0 - 17+6 9 83,35 94,63 107,29 

18+0 - 18+6 11 76,76 85,00 118,64 

19+0 - 19+6 2 90,49 105,63 - 

20+0 - 20+6 6 83,41 119,60 131,96 

21+0 - 21+6 5 75,19 97,74 124,84 

22+0 - 22+6 14 94,78 97,93 136,71 

23+0 - 23+6 12 84,33 96,97 111,14 

Tổng 67 83,93 96,11 118,64 

Từ bảng 3.18 chúng tôi vẽ được biểu đồ BPV về số đo góc CTC theo tuổi 

thai từ 16+0 - 23+6 tuần ở nhóm có nguy cơ sinh non. 

 

Hình 3.15. Biểu đồ tứ phân vị số đo góc cổ tử cung theo tuổi thai ở nhóm  

có nguy cơ sinh non. 

Số đo góc CTC trong các khoảng tứ phân vị ở nhóm có nguy cơ sinh non có 

xu hướng tăng dần theo tuổi thai. 
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3.2. ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ ĐIỀU CHỈNH GÓC CỔ TỬ CUNG BẰNG 

VÒNG NÂNG TRONG DỰ PHÒNG SINH NON Ở THAI PHỤ ĐƠN THAI 

CÓ CHIỀU DÀI CỔ TỬ CUNG NGẮN 

3.2.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 

Bảng 3.21. Tóm tắt kết quả nghiên cứu. 

Kết quả theo dõi Số lượng 

(n) 

Tỷ lệ (%) 

Mẫu tham gia nghiên cứu 296 100,0 

Loại khỏi nghiên cứu: 

- Tiền sử sinh non 

- Tiền sử LEEP 

- Khâu vòng CTC 

51 

21 

2 

28 

17,2 

Theo dõi đến lúc sinh, loại khỏi nghiên cứu:  

- Mất dấu  

- Sinh non do chỉ định y khoa 

20 

15 

5 

6,8 

Mẫu phân tích: 

- Nhóm mẹ điều trị kết hợp progesterone và vòng 

nâng  

+ Sinh đủ tháng  

+ Sinh non  

- Nhóm mẹ điều trị progesterone đơn thuần 

+ Sinh đủ tháng  

+ Sinh non  

225 

102 

 

89 

13 

123 

104 

19 

76,0 

 

Trong thời gian thu thập mẫu, trong số 2.982 thai phụ đơn thai từ 16+0 - 23+6 

tuần đến khám và siêu âm quý hai, có tổng số 296 thai phụ có chiều dài CTC 

≤25mm tham gia nghiên cứu.  

Trong quá trình theo dõi thai kỳ đến lúc sinh, 71 trường hợp thuộc tiêu chuẩn 

loại của nghiên cứu (24%), mẫu phân tích còn 225 trường hợp (76%).  



82 

 

Bảng 3.22. Đặc điểm chung của người mẹ ở hai nhóm nghiên cứu (n = 225). 

Đặc điểm chung 

n% hoặc X ± SD 

Progesterone 

(n = 123) 

Progesterone + 

vòng nâng 

(n = 102) 

p 

Tuổi mẹ (tuổi) 27,54 ± 5,40 28,16 ± 5,54 0,40 

BMI (kg/m2) 23,97 ± 2,76 23,45 ± 2,40 0,14 

Tiền sử sản khoa    

Con so 67 (54,5) 54 (52,9) 
0,82 

Con rạ 56 (45,5) 48 (47,1) 

Phương pháp có thai    

Tự nhiên 120 (97,6) 95 (93,1) 
0,19* 

Hỗ trợ sinh sản 3 (2,4) 7 (6,9) 

Tuổi thai tại thời điểm T0 (tuần) 20,49 ± 2,35 20,90 ± 2,30 0,19 

*Fisher’s exact test 

Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tuổi mẹ, BMI, tuổi thai lúc 

siêu âm (thời điểm T0) giữa hai nhóm nghiên cứu (p >0,05). 

Bảng 3.23. Đặc điểm cổ tử cung trên siêu âm tại thời điểm T0 ở hai nhóm  

nghiên cứu (n = 225). 

Đặc điểm cổ tử cung 
Progesterone 

(n = 123) 

Progesterone + 

vòng nâng 

(n = 102) 

p 

Chiều dài CTC thời điểm T0 (mm) 23,77 ± 2,88 22,86 ± 2,92 0,02 

Chiều dài CTC thời 

điểm T0 (mm) 

15 - 25 119 (96,7) 98 (96,1) 
0,71* 

10 - <15 3 (2,5) 4 (3,9) 

<10  - - - 

Hình thái lỗ trong 

CTC thời điểm T0 

Đóng 79 (64,2) 71 (69,6) 

0,78 
Chữ U 13 (10,6) 8 (7,8) 

Chữ Y 17 (13,8) 11 (10,8) 

Chữ V 14 (11,4) 12 (11,8) 

Số đo góc CTC thời điểm T0 (độ) 88,78 ± 21,49 111,12 ± 17,51 <0,001 

*Fisher’s exact test 

Chiều dài CTC tại thời điểm T0 ở nhóm mẹ điều trị progesterone đơn thuần 

lớn hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm mẹ điều trị kết hợp (p <0,05). Phần lớn 

các thai phụ trong nghiên cứu có chiều dài CTC từ 15-25 mm (217 thai phụ, 

96,4%), không trường hợp nào có chiều dài CTC <10 mm.   
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Số đo góc CTC tại thời điểm T0 ở nhóm mẹ điều trị kết hợp là 111,12 ± 

17,51 độ, lớn hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm mẹ điều trị progesterone đơn 

thuần là 88,78 ± 21,49 độ (p <0,001). 

Bảng 3.24. Sự thay đổi số đo góc cổ tử cung ở hai nhóm nghiên cứu (n = 131). 

Thời điểm  

can thiệp 
T0 (độ) T1 (độ) 

Chênh 

T1 – T0 (độ) 
p 

Progesterone 

(n = 61) 
89,92 ± 23,36 101,03 ± 24,37 + 11,11 0,001 

Progesterone + 

 vòng nâng (n = 70) 
112,35 ± 17,80 100,85 ± 16,10 - 11,50 <0,001 

Ở nhóm mẹ điều trị progesterone đơn thuần, số đo góc CTC ở thời điểm T1 

(101,03 ± 24,37 độ) tăng có ý nghĩa thống kê so với thời điểm T0 (89,92 ± 23,36 

độ), với p <0,05. 

Ở nhóm mẹ điều trị progesterone kết hợp vòng nâng, số đo góc CTC ở thời 

điểm T1 (100,85 ± 16,10 độ) giảm có ý nghĩa thống kê so với thời điểm T0 (112,35 

± 17,80 độ), với p <0,05. 

Bảng 3.25. Sự thay đổi chiều dài cổ tử cung ở hai nhóm nghiên cứu (n = 130). 

Thời điểm 

can thiệp 

T0 (mm) T1 (mm) Chênh 

T1 – T0 (mm) 

p 

Progesterone 

(n = 60) 

23,50 ± 3,48 24,32 ± 4,78 + 0,82 0,05 

Progesterone +  

vòng nâng (n = 70) 

22,78 ± 3,12 22,90 ± 4,94 + 0,12 0,80 

Ở nhóm mẹ điều trị progesterone đơn thuần, chiều dài CTC ở thời điểm T1 

(24,32 ± 4,78 mm) tăng không có ý nghĩa thống kê so với thời điểm T0 (23,50 ± 

3,48 mm), với p >0,05. 

Ở nhóm mẹ điều trị progesterone kết hợp vòng nâng, chiều dài CTC ở thời 

điểm T1 (22,90 ± 4,94 mm) tăng không có ý nghĩa thống kê so với thời điểm T0 

(22,78 ± 3,12 mm), với p >0,05.  
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3.2.2. Hiệu quả dự phòng sinh non ở hai nhóm nghiên cứu  

Bảng 3.26. Kết quả thai kỳ ở hai nhóm nghiên cứu (n = 225). 

Kết cục 

 

Can thiệp 

Sinh non <37 tuần Sinh non <34 tuần 

Có 

n (%) 

Không 

n (%) 

OR 

(95% CI) 
p 

Có 

n (%) 

Không 

n (%) 

OR 

(95% CI) 
p 

Progesterone + 

vòng nâng 
13 (12,7) 89 (87,3) 0,80 

(0,37-1,71) 
0,56 

5 (4,9) 97 (95,1) 0,65 

(0,21-2,01) 
0,46 

Progesterone 19 (15,4) 104 (84,6) 9 (7,3) 114 (92,7) 

  

Tỷ lệ sinh non <37 tuần ở nhóm mẹ điều trị kết hợp là 12,7% và ở nhóm mẹ điều trị progesterone đơn thuần là 15,4%. Tỷ 

lệ sinh non <34 tuần ở nhóm mẹ điều trị kết hợp là 4,9% và ở nhóm mẹ điều trị progesterone đơn thuần là 7,3%. Không có sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ sinh non <37 tuần và <34 tuần giữa hai nhóm nghiên cứu (p >0,05).  
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Bảng 3.27. Kết quả thai kỳ của người mẹ ở hai nhóm nghiên cứu (n = 225). 

Kết quả thai kỳ 
Progesterone 

(n = 123) 

Progesterone 

+ vòng nâng 

(n = 102) 

p 

Điều trị doạ sinh non 21 (17,1) 22 (21,6) 0,39 

Thời gian điều trị doạ sinh non (ngày) 12,05 ± 7,98 12,59 ± 10,62 0,84** 

Vỡ ối non 17 (16,0) 12 (11,8) 0,37 

Phương pháp 

sinh 

Sinh thường 79 (64,2) 66 (64,7) 
0,94 

Mổ lấy thai 44 (35,8) 36 (35,3) 

Biến chứng cuộc sinh (băng huyết sau 

sinh, truyền máu, cắt tử cung) 
1 (0,8) 2 (2,0) 0,59* 

**Mann-Whitney U Test 

*Fisher’s exact test 

Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về kết quả thai kỳ của người mẹ ở 

hai nhóm nghiên cứu (p >0,05). 

Bảng 3.28. Kết quả sơ sinh ở hai nhóm nghiên cứu (n = 225). 

Kết quả sơ sinh 
Progesterone 

(n = 123) 

Progesterone + 

vòng nâng 

(n = 102) 

p 

Tuổi thai lúc chuyển dạ (tuần) 37,74 ± 2,04 37,86 ± 1,62 0,65 

Cân nặng lúc sinh 

(gram) 

<1500 2 (1,6%) 2 (2,0%) 

0,63* 
1500 - 2499 19 (15,4%) 17 (16,7%) 

2500 - 3999 100 (81,3%) 83 (81,4%) 

≥4000 2 (1,6%) 0 (0%) 

X ± SD 2886,59 ± 523,19 2845,59 ± 504,49 0,55 

Điểm Apgar 
≥7 điểm 121 (98,4%) 102 (100%) 

0,50* 
<7 điểm 2 (1,6%) 0 

Kết quả sơ sinh 

- Ổn định 

- Tử vong 

- Nhập NICU 

 

 

 

 

6 (4,9%) 

 

 

 

5 (4,9%) 

 

 

 

1,00* 

*Fisher’s exact test 

Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về kết quả sơ sinh ở hai nhóm 

nghiên cứu (p >0,05). 
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Bảng 3.29. Tác dụng phụ về phía mẹ ở hai nhóm nghiên cứu (n = 225). 

Tác dụng phụ 
Progesterone 

(n = 123) 

Progesterone 

+ vòng nâng 

(n = 102) 

p 

Tăng tiết dịch âm đạo 22 (17,9%) 76 (74,5%) <0.001 

Viêm âm đạo 0 0 - 

Đau 0 4 (3,9%) - 

Phải tháo vòng nâng - 1 (1,0) - 

Ra máu âm đạo 0 0 - 

Khác 0 0 - 

Tăng tiết dịch âm đạo gặp ở đa số các trường hợp trong nhóm mẹ điều trị kết 

hợp (74,5%), cao hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm mẹ điều trị progesterone 

đơn thuần (17,9%) (p <0,001). 

 

Hình 3.16. Mối tương quan giữa tuổi thai lúc sinh với số đo góc cổ tử cung  

tại thời điểm T0. 

Có mối tương quan nghịch có ý nghĩa thống kê giữa tuổi thai lúc sinh và góc 

CTC tại thời điểm T0, với r = -0,39, p <0,05.  
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Hình 3.17. Mối tương quan giữa tuổi thai lúc sinh với số đo chiều dài cổ tử cung tại 

thời điểm T0. 

Có mối tương quan thuận có ý nghĩa thống kê giữa tuổi thai lúc sinh và chiều 

dài CTC tại thời điểm T0, với r = 0,45, p <0,05. 

 

Hình 3.18. Đường cong ROC thể hiện độ nhạy và độ đặc hiệu của góc cổ tử cung 

trong dự báo sinh non <37 tuần 

Giá trị dự báo sinh non <37 tuần của góc CTC ở mức tốt (AUC = 0,819). 
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Hình 3.19. Đường cong ROC thể hiện độ nhạy và độ đặc hiệu của góc cổ tử cung 

trong dự báo sinh non <34 tuần. 

Giá trị dự báo sinh non <34 tuần của góc CTC ở mức tốt (AUC = 0,839). 

 

 

Hình 3.20. Đường cong ROC thể hiện độ nhạy và độ đặc hiệu của góc cổ tử cung trong 

dự báo sinh non <37 tuần ở nhóm mẹ điều trị dự phòng progesterone đơn thuần. 

Giá trị dự báo sinh non <37 tuần của góc CTC ở mức tốt (AUC = 0,896). 
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Hình 3.21. Đường cong ROC thể hiện độ nhạy và độ đặc hiệu của góc cổ tử cung trong 

dự báo sinh non <34 tuần ở nhóm mẹ điều trị dự phòng progesterone đơn thuần. 

Giá trị dự báo sinh non <34 tuần của góc CTC ở mức tốt (AUC = 0,899). 

 

Hình 3.22. Đường cong ROC thể hiện độ nhạy và độ đặc hiệu của góc cổ tử cung trong 

dự báo sinh non <37 tuần ở nhóm mẹ điều trị dự phòng kết hợp. 

Giá trị dự báo sinh non <37 tuần của góc CTC ở mức khá (AUC = 0,781). 
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Hình 3.23. Đường cong ROC thể hiện độ nhạy và độ đặc hiệu của góc cổ tử cung 

trong dự báo sinh non <34 tuần ở nhóm mẹ điều trị dự phòng kết hợp. 

Giá trị dự báo sinh non <34 tuần của góc CTC ở mức tốt (AUC = 0,802).
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3.2.3. Kết quả thai kỳ ở nhóm thai phụ có có số đo góc cổ tử cung ≥95o và ≥105o ở hai nhóm nghiên cứu  

Bảng 3.30. Kết quả thai kỳ ở nhóm thai phụ có có số đo góc cổ tử cung ≥95o ở hai nhóm nghiên cứu (n = 130). 

Kết cục 

 

Can thiệp 

Sinh non <37 tuần Sinh non <34 tuần 

Có 

n (%) 

Không 

n (%) 

OR 

(95% CI) 
p 

Có 

n (%) 

Không 

n (%) 

OR 

(95% CI) 
p 

Progesterone + 

vòng nâng CTC 
13 (15,5) 71 (84,5) 0,34 

(0,15-0,80) 
0,01 

5 (6,0) 79 (94,0) 0,30 

(0,09-0,98) 
0,048 

Progesterone 16 (34,8) 30 (65,2) 8 (17,4) 38 (82,6) 

 

Có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa phương pháp điều trị dự phòng và sinh non <37 tuần, khả năng sinh non <37 

tuần ở nhóm mẹ điều trị kết hợp progesterone và vòng nâng giảm so với nhóm mẹ chỉ điều trị progesterone đơn thuần, với OR 

(95% CI) là 0,34 (0,15-0,80).  

Có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa phương pháp điều trị dự phòng và sinh non <34 tuần, khả năng sinh non <34 

tuần ở nhóm mẹ điều trị kết hợp progesterone và vòng nâng giảm so với nhóm mẹ chỉ điều trị progesterone đơn thuần, với OR 

(95% CI) là 0,30 (0,09-0,98).  
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Bảng 3.31. Kết quả thai kỳ ở nhóm thai phụ có có số đo góc cổ tử cung ≥105o ở hai nhóm nghiên cứu (n = 81). 

Kết cục 

 

Can thiệp 

Sinh non <37 tuần Sinh non <34 tuần 

Có 

n (%) 

Không 

n (%) 

OR 

(95% CI) 
p 

Có 

n (%) 

Không 

n (%) 

OR 

(95% CI) 
p 

Progesterone + 

vòng nâng CTC 
10 (15,4) 55 (84,6) 0,03 

(0,01-0,13) 
<0,001 

4 (6,2) 61 (93,8) 0,08 

(0,02-0,35) 
0,001 

Progesterone 14 (87,5) 2 (12,5) 7 (43,8) 9 (56,2) 

 

Có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa nhóm mẹ điều trị kết hợp progesterone và vòng nâng với tỷ lệ sinh non <37 tuần 

thấp hơn, với OR (95% CI) là 0,03 (0,01-0,13).  

Bên cạnh đó, nhóm mẹ điều trị kết hợp cũng có tỷ lệ sinh non <34 tuần thấp hơn so với nhóm mẹ điều trị progesterone đơn 

thuần, với OR (95% CI) là 0,08 (0,02-0,35). 
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Bảng 3.32. Mô hình hồi quy đa biến về mối liên quan giữa chiều dài cổ tử cung, 

góc cổ tử cung tại thời điểm T0 và sinh non <37 tuần (n = 225)*. 

Điều trị dự phòng Beta OR 95% CI p 

Progesterone 

+ vòng nâng      

(n = 102) 

Chiều dài CTC -0,20 0,82 0,64-1,05 0,12 

Góc CTC 0,05 1,05 1,00-1,11 0,05 

Tuổi mẹ  0,10 1,11 0,94-1,30 0,22 

Tuổi thai lúc can thiệp -0,27 0,76 0,52-1,12 0,17 

Hình thái lỗ trong 

CTC 
0,36 1,43 0,72-2,84 0,31 

Điều trị doạ sinh non -2,27 0,10 0,02-0,50 0,005 

Tiền sử mổ lấy thai 0,10 1,10 0,31-3,87 0,88 

Progesterone     

(n = 123) 

Chiều dài CTC -0,57 0,57 0,32-1,01 0,05 

Góc CTC 0,18 1,19 1,07-1,33 0,001 

Tuổi mẹ  0,23 1,26 1,05-1,51 0,02 

Tuổi thai lúc can thiệp -0,27 0,77 0,50-1,18 0,23 

Hình thái lỗ trong 

CTC 
-0,21 0,81 0,37-1,76 0,59 

Điều trị doạ sinh non -2,48 0,08 0,01-0,76 0,03 

Tiền sử mổ lấy thai -0,61 0,54 0,08-3,81 0,54 

* Mô hình được hiệu chỉnh bởi chiều dài CTC, góc CTC, tuổi mẹ, tuổi thai lúc siêu 

âm, hình thái lỗ trong CTC, điều trị doạ sinh non và tiền sử mổ lấy thai. 

Có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa góc CTC lúc can thiệp và sinh 

non <37 tuần ở nhóm mẹ điều trị progesterone đơn thuần với OR (95% CI) = 1,19 

(1,07-1,33).  

Chưa tìm thấy mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa chiều dài CTC, góc 

CTC ở nhóm mẹ điều trị kết hợp với sinh non <37 tuần (p >0,05). 
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Chương 4 

BÀN LUẬN 

 

4.1. XÂY DỰNG BIỂU ĐỒ BÁCH PHÂN VỊ SỐ ĐO GÓC CỔ TỬ CUNG Ở 

THAI PHỤ ĐƠN THAI TỪ 16+0 - 23+6 TUẦN 

4.1.1. Xây dựng biểu đồ bách phân vị số đo góc cổ tử cung ở thai phụ đơn thai 

từ 16+0 - 23+6 tuần 

4.1.1.1. Bàn luận về đối tượng nghiên cứu 

Các nghiên cứu về góc CTC đã được các tác giả trên thế giới thực hiện từ năm 

2013 [33]. Sau đó, đã có nhiều nghiên cứu chứng tỏ góc CTC là một thông số siêu 

âm tiềm năng dự báo sinh non [66], [76]. Tuy nhiên, cho đến hiện nay chưa có 

nghiên cứu nào xây dựng biểu đồ BPV số đo góc CTC theo tuổi thai trên nhóm thai 

phụ đơn thai không chọn lọc, trừ nghiên cứu về sự phân bố số đo góc CTC ở thai 

phụ đơn thai không có nguy cơ sinh non [137]. Đặc biệt biều đồ BPV về các chỉ số 

của mẹ hay của thai nói chung, trong đó có số đo góc CTC, còn phụ thuộc vào đặc 

điểm riêng của từng chủng tộc dân số, có thể bình thường với chủng tộc này nhưng 

lại bất thường với chủng tộc khác. Do đó việc xây dựng hằng số sinh lý giúp thiết 

lập biểu đồ BPV số đo góc CTC ở từng chủng tộc khác nhau là vô cùng quan trọng 

và có ý nghĩa trong thực tế lâm sàng. 

Đối tượng nghiên cứu được lựa chọn theo đúng tiêu chuẩn đặt ra ở phần đối 

tượng và phương pháp nghiên cứu, giúp làm giảm sai số nghiên cứu. Trong nghiên cứu 

này, những trường hợp sau đây không đưa vào nghiên cứu để xây dựng biểu đồ BPV 

số đo góc CTC theo tuổi thai, bao gồm: thai phụ đã được điều trị dự phòng sinh non 

bằng progesterone, khâu vòng CTC, hay đặt vòng nâng CTC; những trường hợp thai 

phụ có tư thế tử cung ngả sau do chưa có đồng thuận đo góc CTC trong những trường 

hợp này; thai phụ có u xơ tử cung, tử cung dị dạng, có thể dẫn đến những thay đổi về 

cấu trúc giải phẫu của tử cung, từ đó có thể làm thay đổi số đo góc CTC. 

Trong mẫu nghiên cứu, có 14 thai phụ có bệnh lý nội khoa trước khi có thai 

(tăng huyết áp mạn tính, đái tháo đường, bệnh lý tuyến giáp, bệnh tự miễn). Bên 

cạnh đó, ngoài những thai phụ nguy cơ thấp sinh non chiếm phần lớn các trường 
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hợp, trong nghiên cứu có 67 thai phụ có nguy cơ sinh non (31 thai phụ có tiền sử 

sinh non, trong đó đồng thời có 04 trường hợp có chiều dài CTC ngắn, 02 thai phụ 

có tiền sử LEEP, và 38 thai phụ có chiều dài CTC ngắn). Điều này đảm bảo tính đa 

dạng của mẫu nghiên cứu, do đó, đảm bảo tính đại diện cho quần thể nghiên cứu để 

thiết lập biểu đồ BPV số đo góc CTC theo tuổi thai mà nghiên cứu hướng tới. 

4.1.1.2. Xây dựng biểu đồ bách phân vị số đo góc cổ tử cung ở thai phụ đơn thai từ 

16+0 - 23+6 tuần 

Nghiên cứu chúng tôi thực hiện trên 1.283 thai phụ đơn thai từ 16+0 - 23+6 tuần 

nhận thấy giá trị trung bình góc CTC tăng có ý nghĩa thống kê theo tuổi thai trong 

khoảng tuổi thai này, tăng trung bình 2,25o/ tuần (95% CI: 1,66-2,85, p <0,001) 

(Bảng 3.3). 

Farràs Llobet và cộng sự (2018) nghiên cứu trên 275 thai phụ đơn thai nhận 

thấy số đo góc CTC trung bình tăng có ý nghĩa thống kê từ quý một đến quý hai thai 

kỳ (84,2° so với 94,5°, p = 0,019) [58]. 

Tương tự, Makled và cộng sự (2021) nghiên cứu trên 197 thai phụ đơn thai 

tuổi thai cho thấy phương pháp đo góc CTC khả thi và dễ lặp lại, có sự tăng số đo 

góc CTC từ quý một đến quý hai thai kỳ [105]. 

Sawaddisana và cộng sự (2020) nghiên cứu trên 372 thai phụ đơn thai từ 16-24 

tuần cũng cho thấy có sự thay đổi về số đo góc CTC trong khoảng tuổi thai nói trên, 

nhưng sự thay đổi này không có ý nghĩa thống kê (tăng 0,3 độ mỗi tuần, 95% CI: -

2,1-1,5, p = 0,757) [137]. Điều này có thể được giải thích là do đối tượng nghiên 

cứu của chúng tôi bao gồm tất cả các thai phụ đơn thai không chọn lọc, còn trong 

nghiên cứu của Sawaddisana và cộng sự, tác giả chỉ chọn những trường hợp không 

có nguy cơ sinh non, bao gồm thai phụ không có tiền sử sinh non hay tiền sử can 

thiệp trên CTC trước đó, thai phụ chuyển dạ đủ tháng, và chiều dài CTC bình 

thường (>25 mm). 

Về mặt tương quan, chúng tôi nhận thấy có mối tương quan thuận, thấp, có ý 

nghĩa thống kê giữa số đo góc CTC và tuổi thai từ 16+0 - 23+6 tuần, với r = 0,211 (p 

<0,001) (Hình 3.2). Trong nghiên cứu này, chúng tôi thực hiện đo góc CTC trong 

khoảng tuổi thai từ 16+0 - 23+6 tuần. Trong khoảng thời gian này, trọng lượng thai 
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chưa có sự thay đổi đáng kể, thể tích ối chưa nhiều, và tử cung cũng chưa có những 

thay đối lớn về giải phẫu, dẫn đến số đo góc CTC chưa có sự thay đổi đáng kể. 

Cho đến hiện nay, phương pháp đo chiều dài CTC toàn bộ bằng siêu âm 

đường âm đạo ở thời điểm 16+0 - 23+6 tuần tuổi thai vẫn là phương pháp sàng lọc 

sinh non được khuyến cáo (SMFM, ACOG, ISUOG) [17], [41], [107]. Trong 

nghiên cứu, chúng tôi chọn thời điểm thực hiện đo góc CTC cùng thời điểm đo 

chiều dài CTC sàng lọc sinh non trên lâm sàng, ở tuổi thai 16+0 - 23+6 tuần. 

Hạn chế của nghiên cứu này là góc CTC được đo một lần duy nhất ở mỗi thai 

phụ tham gia nghiên cứu, thay vì các lần đo góc CTC lặp lại (hàng tuần) ở mỗi thai 

phụ, điều này sẽ giúp làm rõ hơn về tiến trình thay đổi số đo góc CTC theo tuổi thai 

và khả năng dự báo sinh non của góc CTC. Tuy nhiên, thiết kế nghiên cứu mô tả 

theo dõi theo chiều dọc nói trên có những nhược điểm sau: 

- Các số đo chỉ đại diện cho một nhóm đối tượng nhỏ, mà không mang tính đại 

diện cho cộng đồng. 

- Đối tượng nghiên cứu thường bỏ cuộc (mất dấu nghiên cứu) và ảnh hưởng đến 

độ chính xác. Vì vậy, chi phí nghiên cứu nhiều mà kết quả không mang tính đại diện. 

Do vậy, chúng tôi đã áp dụng thiết kế nghiên cứu ngang mô tả để xây dựng biểu 

đồ BPV số đo góc CTC theo tuổi thai. Vì là nghiên cứu cắt ngang nên dễ lấy số liệu, 

số lượng đối tượng nghiên cứu (dựa vào công thức) gấp hàng chục lần so với nghiên 

cứu theo dõi theo chiều dọc nên mang tính đại diện hơn. Do đó, kết quả nghiên cứu 

đạt độ chính xác đáng tin cậy không kém phương pháp nghiên cứu theo chiều dọc, 

mà còn mang tính đại diện cho quần thể nghiên cứu hơn. 

4.1.2. Xây dựng biểu đồ bách phân vị hoặc tứ phân vị số đo góc cổ tử cung ở 

các dưới nhóm 

4.1.2.1. Bàn luận về đối tượng nghiên cứu 

Trong quá trình theo dõi kết quả thai kỳ đến lúc sinh, chúng tôi loại khỏi 

nghiên cứu 109 trường hợp, bao gồm 89 trường hợp mất dấu và 20 thai phụ sinh 

non do chỉ định y khoa. 1.174 thai phụ còn lại trong nghiên cứu được chia nhóm 

như sau (Sơ đồ 2.1): 

- Theo tuổi thai lúc sinh, gồm nhóm sinh đủ tháng (1.078 thai phụ) và nhóm 

sinh non (96 thai phụ). 
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- Hoặc theo nguy cơ sinh non, gồm nhóm không có nguy cơ sinh non (1.107 

thai phụ) và nhóm có nguy cơ sinh non (67 thai phụ). 

Từ đó chúng tôi thiết lập biểu đồ BPV hoặc tứ phân vị số đo góc CTC của các 

dưới nhóm thai phụ nói trên, gồm nhóm sinh đủ tháng và sinh non, nhóm không có 

nguy cơ sinh non và có nguy cơ sinh non. 

Theo kết quả Bảng 3.7, số đo góc CTC trung bình ở nhóm thai phụ sinh non 

<37 tuần lớn hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm sinh đủ tháng (112,95 ± 21,38 độ 

so với 83,18 ± 23,70 độ, p <0,001). Kết quả trong nghiên cứu của chúng tôi tương 

đồng với kết quả của các nghiên cứu được xuất bản những năm gần đây trên thế 

giới về trị số góc CTC. 

Tổng quan hệ thống và phân tích tổng hợp đầu tiên của Hessami và cộng sự 

(2021) cho thấy số đo góc CTC ở nhóm sinh non lớn hơn có ý nghĩa thống kê so với 

nhóm sinh đủ tháng (MD = 15,25, 95% CI: 11,78-18,72), với những kết quả đáng 

chú ý ghi nhận ở nhóm đơn thai (MD = 14,43, 95% CI: 8,79-20,06) và song thai 

(MD = 15,14, 95% CI: 13,42-16,87) [76]. 

Tương tự, tổng quan hệ thống và phân tích tổng hợp xuất bản gần đây 

(tháng 8, 2023), gồm 22 nghiên cứu trên 6.895 thai phụ với tất cả các thai kỳ 

được đánh giá (đơn thai, song thai, thai kỳ có hay không có triệu chứng doạ sinh 

non), Goldstein và cộng sự cho thấy số đo góc CTC lớn hơn có ý nghĩa thống kê 

ở nhóm sinh non so với nhóm sinh đủ tháng (MD = 13,76, 95% CI: 10,61-16,91) 

[66]. Sự khác biệt đáng kể về trị số góc CTC ở thai kỳ sinh non và sinh đủ tháng 

trên tất cả các đối tượng thai kỳ trong tổng quan nói trên đã ghi nhận góc CTC 

có tiềm năng là một thông số siêu âm hữu ích dự báo nguy cơ sinh non. 
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Bảng 4.1. So sánh số đo góc CTC ở nhóm sinh đủ tháng và sinh non giữa các nghiên cứu.  

Tác giả, năm xuất 

bản 

Số lượng 

đối tượng 

nghiên cứu 

Thiết kế 

nghiên 

cứu 

Tuổi thai lúc siêu âm 

(tuần) 

Số đo góc CTC (độ) 

Kết quả thai kỳ p Sinh đủ 

tháng 

Sinh non 

tháng 

Dziadosz và Cs, 

2016 [49] 
972 

Thuần tập 

hồi cứu 
20 ±3 93 ± 26 120 ± 27 

Sinh non <37 tuần 

và <34 tuần 
<0,001 

Sepúlveda-Martınez 

và Cs, 2016 [139] 
318 

Bệnh 

chứng 

23,1 (22,3- 

23,6) 
99,5 ± 26,4 106,1 ± 26,4 Sinh non <34 tuần 0,04 

Sochacki-Wójcicka 

và Cs, 2015 [146] 
190 

Bệnh 

chứng 

Quý một 

(tuổi thai không cụ thể) 
85o* 115,5o*  0,0002 

Quý hai 

(tuổi thai không cụ thể) 
91,5o* 126o*  <0,0001 

Farràs Llobet và Cs, 

2017 [58] 
275 

Bệnh 

chứng 
20.5±1 94,5 ± 22,7 105,2 ± 21,6 Sinh non <34 tuần 0,015 

Sur và Cs, 2017 

[151] 
100 

Thuần tập 

tiến cứu 

Quý một 

(tuổi thai không cụ thể) 
93,0o* 114o* Sinh non <37 tuần <0,001 

Quý hai 

(tuổi thai không cụ thể) 
103,65o* 127,66o*  <0,001 

Nguyễn Thị Hoàng 

Trang và Cs, 2023  
1.174 

Mô tả tiến 

cứu 
16+0 - 23+6 82,18 ± 

23,70 

112,95 ± 

21,38 
Sinh non <37 tuần <0,001 

 

Dữ liệu được biểu thị dưới dạng trung bình (± SD). 

* Dữ liệu được biểu thị dưới dạng trung vị. 
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4.1.2.2. Xây dựng biểu đồ bách phân vị số đo góc cổ tử cung ở nhóm sinh đủ tháng 

Ở nhóm thai phụ sinh đủ tháng trong nghiên cứu, chúng tôi nhận thấy số 

đo góc CTC tăng có ý nghĩa thống kê theo tuổi thai từ 16+0 - 23+6 tuần, tăng 

trung bình 2,0o/ tuần (95% CI: 1,40-2,61 độ, p <0,001) (Bảng 3.8). Số đo góc 

CTC và tuổi thai lúc siêu âm có mối tương quan thuận, thấp, có ý nghĩa thống 

kê, với r = 0,202 (p <0,001) (Hình 3.5). 

Nhiên cứu của Sawaddisana và cộng sự (2020) trên 372 thai phụ đơn thai 

tuổi thai 16 - 24 tuần không có nguy cơ sinh non và chuyển dạ đủ tháng cũng cho 

thấy có sự thay đổi số đo góc CTC trong khoảng tuổi thai nói trên, nhưng sự thay 

đổi này không có ý nghĩa thống kê (tăng trung bình 0,3°/ tuần, 95% CI: -2,1-1,5 

độ, p = 0,757) [137]. 

4.1.2.3. Xây dựng biểu đồ tứ phân vị số đo góc cổ tử cung ở nhóm sinh non 

Ở nhóm thai phụ sinh non <37 tuần trong nghiên cứu, chúng tôi nhận thấy 

giá trị trung bình góc CTC tăng có ý nghĩa thống kê trong khoảng tuổi thai 16+0 

- 23+6 tuần, tăng trung bình 1,91o/ tuần (95% CI: -0,130-3,94 độ) (Bảng 3.11). 

Về mặt tương quan, số đo góc CTC và tuổi thai lúc siêu âm có mối tương quan 

thuận, rất thấp, với r = 0,089, nhưng không có ý nghĩa thống kê (p = 0,389) (Hình 

3.8). Điều này có thể được giải thích là do cỡ mẫu nhóm sinh non trong nghiên cứu 

thấp (96 thai phụ). Hơn nữa, có thể trong nhóm thai phụ này tiềm tàng nhiều yếu tố 

nguy cơ sinh non khác ngoài yếu tố góc CTC mà chưa phát hiện được qua phân tích 

tương quan. Cụ thể, trong số 96 thai phụ sinh non <37 tuần trong nghiên cứu, 05 

thai phụ có chiều dài CTC ≤25 mm và 06 thai phụ có tiền sử sinh non. 

Trong thực hành lâm sàng, tiền sử sinh non và chiều dài CTC ngắn là hai yếu 

tố chính dự báo nguy cơ sinh non [36], [84]. Tiền sử sinh non được báo cáo là một 

trong những yếu tố nguy cơ sinh non quan trọng nhất của thai kỳ kế tiếp, tuy nhiên, 

chỉ hiện diện ở khoảng 10% thai phụ sinh non <34 tuần [23]. Phương pháp đo chiều 

dài CTC bằng siêu âm đường âm đạo đến nay vẫn được chứng minh là chiến lược 

sàng lọc hiệu quả và tiết kiệm chi phí trong dự báo sinh non tự nhiên, không những 

ở thai phụ đơn thai không có triệu chứng doạ sinh non [126], [165], mà còn là 

phương pháp hữu ích trong chẩn đoán và quản lý bệnh nhân có triệu chứng doạ sinh 

non [29]. Với độ nhạy dự báo sinh non <35 tuần của ngưỡng chiều dài CTC ≤25 
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mm chỉ là 33,1% và 2/3 số trường hợp sinh non không được phát hiện [48], WHO 

đã khẩn trương thúc đẩy các nghiên cứu xác định các phương pháp dự báo sinh non 

mới nhằm tiến hành điều trị dự phòng kịp thời hơn là tập trung chủ yếu vào quản lý 

sinh non [37]. Các nghiên cứu hiện tại đang tập trung vào các dấu ấn sinh học dự 

báo sinh non trong huyết thanh hay trong dịch âm đạo - CTC người mẹ, tuy nhiên, 

việc áp dụng, hiệu suất, giá thành chưa phù hợp trong bối cảnh lâm sàng hiện nay 

[65]. Từ những lý do trên, việc nghiên cứu và phát triển các thông số dự báo mới để 

phát hiện những thai phụ có nguy cơ sinh non là cần thiết. 

Trong những năm gần đây, góc CTC đã được đề xuất như một thông số tiềm 

năng dự báo sinh non [66], [76]. Góc CTC càng tù, trọng lực từ tử cung và thai nhi 

tác động lên lỗ trong có xu hướng dọc theo kênh CTC, có thể dẫn đến CTC ngắn 

lại, và đây là một trong những yếu tố gây sinh non [25], [33]. Các nghiên cứu của 

Dziadosz và cộng sự, Knight và cộng sự cho thấy sự kết hợp số đo góc CTC và 

chiều dài CTC có thể mang lại hiệu quả dự báo sinh non mạnh hơn [49], [91]. 

Luechathananon & Cs cho thấy ở những thai phụ có triệu chứng doạ sinh non và 

tuổi thai trung bình là 35+0 tuần (33+0, 36+0 tuần), góc CTC (TVS) có thể được coi 

là một thông số siêu âm mới dự báo sinh non [102]. 

Singh và cộng sự (2022) [144] nghiên cứu trên 159 thai phụ đơn thai từ 16-24 

tuần nhận thấy nguy cơ sinh non cao hơn ở những thai phụ có số đo góc CTC ≥95° 

và chiều dài CTC ≤25 mm, với độ nhạy, độ đặc hiệu lần lượt là 86,7%, 93% và 

31,1%, 95,6% (p <0,001). Khi so sánh hai biến số bằng phân tích hồi quy, góc CTC 

được coi là thông số siêu âm dự báo sinh non tốt hơn với hệ số biến thiên cao hơn 

(56,4%) chiều dài CTC (16,9%). Trong nghiên cứu này, các tác giả nhận thấy mối 

tương quan nghịch, có ý nghĩa thống kê giữa số đo góc CTC và tuổi thai khi chuyển 

dạ (r = - 0,75). Điều này có nghĩa tỷ lệ sinh non tăng lên khi góc CTC càng lớn 

(≥95º), có mối tương quan mạnh giữa góc CTC tù và nguy cơ sinh non. Các tác giả 

kết luận góc CTC có thể được coi như một thông số siêu âm mới dự báo sinh non 

tốt hơn so với chiều dài CTC. 

Ibrahim và cộng sự (2022) cũng nhận thấy tỷ lệ sinh non tăng lên khi số đo 

góc CTC ≥95º và chiều dài CTC <27 mm (p <0,001). Qua phân tích đường cong 

ROC, góc CTC có thể dự báo sinh non chính xác (75,4%) với độ nhạy, độ đặc 
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hiệu, PPV và NPV lần lượt là 70%, 76%, 74,5% và 71,7% (p <0,001). Chiều dài 

CTC dự báo sinh non chính xác (66%) với độ nhạy, độ đặc hiệu, PPV và NPV 

lần lượt là 74%, 62%, 66,1% và 70,5% (p = 0,003). Các tác giả kết luận siêu âm đo 

góc CTC được thực hiện trong quý hai thai kỳ có thể hữu ích và có giá trị dự báo sinh 

non tốt hơn so với chiều dài CTC đơn thuần. Mô hình đa biến kết hợp số đo góc CTC 

và chiều dài CTC có giá trị tiên đoán cao nguy cơ sinh cực non [85]. 

Nghiên cứu của Natarajan và cộng sự (2023) với mục tiêu tìm hiểu mối tương 

quan giữa chiều dài CTC, góc CTC và siêu âm đàn hồi mô CTC với kết cục sinh 

non cho thấy, mặc dù chiều dài CTC trung bình ngắn hơn đáng kể ở nhóm sinh non 

so với nhóm sinh đủ tháng, nhưng vẫn lớn hơn ngưỡng 25mm, là ngưỡng được coi 

là ngắn và có nguy cơ sinh non trong thực hành lâm sàng. Góc CTC trung bình lớn 

hơn đáng kể ở những thai phụ sinh non so với nhóm thai phụ sinh đủ tháng. 

Ngưỡng giá trị góc CTC ≥80,5º có liên quan với tăng nguy cơ sinh non <37 tuần. 

Có mối tương quan thuận, có ý nghĩa thống kê giữa chiều dài CTC và tuổi thai khi 

sinh. Ngược lại, mối liên quan nghịch, có ý nghĩa thống kê được quan sát thấy giữa 

góc CTC và tuổi thai lúc sinh [114]. 

4.1.2.4. Xây dựng biểu đồ bách phân vị số đo góc cổ tử cung ở nhóm không có 

nguy cơ sinh non và ứng dụng lâm sàng của biểu đồ bách phân vị 

Nghiên cứu chúng tôi trên 1.107 thai phụ đơn thai từ 16+0 - 23+6 tuần không 

có nguy cơ sinh non nhận thấy giá trị trung bình của góc CTC tăng có ý nghĩa 

thống kê theo tuổi thai từ 16+0 - 23+6 tuần, tăng trung bình 2,29o/ tuần (95% CI: 

1,67-2,91) (Bảng 3.14). 

Về mặt tương quan, số đo góc CTC và tuổi thai lúc siêu âm có mối tương quan 

thuận, thấp, có ý nghĩa thống kê, với r = 0,219, p <0,001 (Hình 3.11). 

Nghiên cứu của Sawadissan và cộng sự trên 450 thai phụ không có nguy cơ 

sinh non cho thấy góc CTC đo bằng TVS ở quý hai thai kỳ được xem là một yếu tố 

dự báo nguy cơ sinh non trung bình, với diện tích dưới đường cong (AUC) là 0,705. 

Sự khác biệt kết quả nói trên có thể xuất phát từ cỡ mẫu nhỏ trong nghiên cứu của 

Sawadissan và cộng sự so với cỡ mẫu trong nghiên cứu chúng tôi [136]. 
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Để thể hiện tính ứng dụng lâm sàng của biểu đồ BPV số đo góc CTC ở nhóm 

không có nguy cơ sinh non đã được thiết lập, chúng tôi biểu thị sự phân bố số đo góc 

CTC của nhóm sinh non <37 tuần trên biểu đồ BPV số đo góc CTC của thai phụ đơn 

thai từ 16+0 - 23+6 tuần không có nguy cơ sinh non cho kết quả như sau (Hình 3.12): 

100% các trường hợp sinh non <37 tuần gặp ở người mẹ có số góc CTC từ BPV thứ 50 

trở lên, với độ nhạy và độ đặc hiệu của số đo góc CTC trên khoảng BPV 50 trong sàng 

lọc sinh non lần lượt là 100% và 53,2%, độ chính xác của sàng lọc đạt 56%. Trong số 

67 trường hợp sinh non <37 tuần trong nghiên cứu, phần lớn các trường hợp (57 trường 

hợp, 85,1%) có số đo góc CTC nằm trên đường BPV 75. Mẹ có số đo góc CTC từ 

BPV 75 trở lên có nguy cơ sinh non tăng gấp 15 lần mẹ có số đo góc CTC dưới BPV 

75. Độ nhạy và độ đặc hiệu của số đo góc CTC với mốc BPV 75 trong sàng lọc sinh 

non lần lượt là 83,6% và 78,8%, độ chính xác của sàng lọc đạt 79% (Bảng 3.17). 

Từ kết quả này, chúng tôi có chung nhận định so với đa số các tác giả trên 

thế giới cho thấy: số đo góc CTC lớn hơn ở thai phụ sinh non so với thai phụ 

sinh đủ tháng, tỷ lệ sinh non tăng lên ở những thai phụ có số đo góc CTC lớn. 

Như vậy, câu hỏi đặt ra là liệu đường BPV 75 của biểu đồ BPV số đo góc CTC 

đã xây dựng trên nhóm thai phụ không có nguy cơ sinh non ở trên có thể được 

chọn làm giới hạn để dự báo nguy cơ sinh non <37 tuần hay không? Cần thực 

hiện những nghiên cứu chuyên sâu với cỡ mẫu lớn về giá trị dự báo sinh non của 

góc CTC, đặc biệt khi kết hợp với chiều dài CTC ngắn. 

Trong phân tích dưới nhóm thai phụ không có nguy cơ sinh non, những 

trường hợp có nguy cơ sinh non (tiền sử sinh non, chiều dài CTC ≤25 mm, hoặc tiền 

sử LEEP) đã bị loại khỏi mẫu nghiên cứu, dẫn đến hạn chế tính đại diện cho quần 

thể nghiên cứu. Tuy nhiên, điều này đồng thời cũng là ưu điểm giúp làm nổi bật vai 

trò của góc CTC trong dư báo sinh non, do đã loại bỏ vai trò và tác động của các 

yếu tố nguy cơ cao sinh non khác có thể ảnh hưởng đến kết quả thai kỳ ở nhóm thai 

phụ không có nguy cơ sinh non này. 

Trong thực hành lâm sàng, đo chiều dài CTC toàn bộ bằng TVS ở tuổi thai 16-

24 tuần là phương pháp sàng lọc sinh non hiện tại được khuyến cáo (SMFM, 

ACOG, ISUOG) [17], [41], [107]. Đo góc CTC cùng thời điểm đo chiều dài CTC 
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(16-24 tuần) có thể làm tăng hiệu quả sàng lọc sinh non, mặt khác sẽ thuận tiện 

trong thực hành lâm sàng và tiết kiệm chi phí khi đo cả hai thông số trên ở cùng một 

thời điểm trong thai kỳ. 

4.1.2.5. Xây dựng biểu đồ tứ phân vị số đo góc cổ tử cung ở nhóm có nguy cơ sinh non 

Trong nghiên cứu, số lượng các thai phụ trong nhóm có nguy cơ sinh non là 

thấp và phân bố không đều, đặc biệt ở nhóm tuổi thai từ 19+0 - 19+6 tuần chỉ có 02 

thai phụ, nên không xác định được khoảng tứ phân vị trong nhóm này. Điều này có 

thể gây sai số trong việc xây dựng biểu đồ tứ phân vị chung trong nhóm có nguy cơ 

sinh non (Hình 3.15). 

Nghiên cứu chúng tôi trên 67 thai phụ đơn thai tuổi thai từ 16+0 - 23+6 tuần có 

nguy cơ sinh non nhận thấy giá trị trung bình góc CTC tăng có ý nghĩa thống kê 

theo tuổi thai từ 16+0 - 23+6 tuần, tăng trung bình 2,82o/ tuần (95% CI: 0,65-4,99 độ) 

(Bảng 3.18). Số đo góc CTC và tuổi thai lúc siêu âm có mối tương quan thuận, thấp, 

với r = 0,265, có ý nghĩa thống kê (p <0,001) (Hình 3.14). 

Bên cạnh chiều dài CTC ngắn là yếu tố nguy cơ cao sinh non kinh điển đã 

được chứng minh từ hơn 30 năm qua, các nghiên cứu trong những năm gần đây ghi 

nhận góc CTC là một thông số siêu âm tiềm năng sàng lọc sinh non. Nguy cơ sinh 

non tăng khi số đo góc CTC càng lớn. Điều này có thể được giải thích là do trong 

trường hợp góc CTC tù, trọng lực từ tử cung và thai nhi cộng với sự gia tăng thể 

tích nước ối theo tuổi thai tác động lên lỗ trong CTC, có xu hướng dọc theo chiều 

dài kênh CTC, có thể dẫn đến sự mở rộng lỗ trong và rút ngắn nhanh chóng của 

chiều dài CTC, và đây là một trong các yếu tố gây sinh non. Do đó, dựa vào tác 

dụng của vòng nâng CTC vừa có tác dụng nâng đỡ CTC, mặt khác sự điều chỉnh 

góc CTC bằng vòng nâng có thể làm thay đổi góc CTC từ góc tù thành góc nhọn, 

làm thay đổi lực của tử cung ban đầu theo hướng xuống lỗ trong CTC thành hướng 

xuống cùng đồ sau nên sẽ không có xu hướng làm CTC ngắn lại. Điều này đã được 

chứng minh qua nghiên cứu của Cannie và cộng sự theo dõi chiều dài CTC và góc 

CTC trên hai nhóm thai phụ: 198 trường hợp không có nguy cơ và 73 trường hợp có 

nguy cơ sinh non được đặt vòng nâng Arabin ở tuần thai thứ 14-33 tuần. Các tác giả 

thực hiện chụp MRI CTC trước, sau khi đặt vòng và theo dõi hàng tháng đến khi 
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tháo vòng nâng. Kết quả cho thấy ở nhóm không có nguy cơ sinh non, số đo góc 

CTC không thay đổi, nhưng chiều dài CTC giảm đáng kể theo tuổi thai (r = - 

0,15, p <0,05). Trong nhóm thai phụ có nguy cơ sinh non, số đo góc CTC trung 

bình giảm đáng kể so với trước khi đặt vòng nâng Arabin trong 63 trường hợp 

chuyển dạ sau 34 tuần (132º so với 146º, p <0,01), nhưng không thay đổi trong 08 

bệnh nhân sinh non <34 tuần (143º so với 152º, p >0,05) [33]. 

Mặc dù có rất nhiều cơ chế phức tạp dẫn đến sinh non, sự thay đổi về mô học 

và giải phẫu CTC đóng vai trò then chốt trong sinh bệnh học gây nên chuyển dạ 

sinh non. Sự kết hợp giữa áp lực từ các cơ quan lân cận, và quan trọng hơn là từ tử 

cung có thai đang lớn dần, có thể tác động lên lỗ trong và làm thay đổi chức năng 

CTC. Sự toàn vẹn và giải phẫu CTC có thể được hiển thị qua đo chiều dài CTC và 

góc CTC. Về vấn đề này, có thể nói rằng góc CTC tù liên quan đến lực tác động 

thẳng và trực tiếp từ tử cung mang thai, trong khi giả thuyết rằng góc CTC nhọn đi 

kèm với tác động lực ít trực tiếp hơn lên lỗ trong CTC, có vai trò hỗ trợ việc duy trì 

sự toàn vẹn cũng như ngăn lỗ trong CTC mở. Nói cách khác, giả thuyết được đưa ra 

là góc CTC nhọn đóng vai trò như một rào chắn tác động lên tiến triển của chuyển 

dạ. Do đó, nhiều nghiên cứu trong những năm gần đây đã đánh giá góc CTC đo 

bằng TVS ở quý hai thai kỳ như một thông số siêu âm tiềm năng dự báo sinh non. 

4.2. ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ ĐIỀU CHỈNH GÓC CỔ TỬ CUNG BẰNG 

VÒNG NÂNG TRONG DỰ PHÒNG SINH NON Ở THAI PHỤ ĐƠN THAI 

CÓ CHIỀU DÀI CỔ TỬ CUNG NGẮN 

4.2.1. Bàn luận về đối tượng nghiên cứu 

Trong thời gian thu thập mẫu, có tổng số 2.982 thai phụ đơn thai tuổi thai 16+0 

- 23+6 tuần đến khám và siêu âm sàng lọc sinh non bằng đo chiều dài CTC (TVS); 

trong đó, có 296 thai phụ có chiều dài CTC ≤25 mm, chiếm 9,9%. 51 trường hợp 

thuộc tiêu chuẩn loại của nghiên cứu bao gồm các thai phụ có tiền sử sinh non, tiền 

sử LEEP, khâu vòng CTC. Thai phụ có chiều dài CTC ngắn (≤25 mm) được xếp vào 

nhóm nguy cơ cao sinh non, sẽ được tiến hành điều trị dự phòng sinh non theo phác 

đồ áp dụng tại Bệnh viện Phụ Sản Hải Phòng (dựa theo khuyến cáo của Bộ Y tế và 

các Hiệp hội Sản Phụ khoa Thế giới), và được theo dõi kết quả thai kỳ. Trong quá 

trình theo dõi thai kỳ đến lúc sinh, loại các trường hợp sinh non do chỉ định y khoa, 
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cũng như mất dấu nghiên cứu (20 trường hợp), số lượng mẫu còn lại trong phân tích 

cuối cùng của mục tiêu 2 bao gồm 225 thai phụ. Trước khi tiến hành điều trị dự 

phòng sinh non, các thai phụ trong hai nhóm nghiên cứu được khám phụ khoa, đánh 

giá hệ khuẩn âm đạo, nếu có viêm âm đạo sẽ được điều trị ngoại trú trong thời gian 

01 tuần và hẹn tái khám. Trong tổng số 225 thai phụ, có 24 trường hợp viêm âm đạo 

phải điều trị viêm trước khi can thiệp dự phòng, gồm 10 thai phụ thuộc nhóm mẹ 

điều trị progesterone đơn thuần và 14 thai phụ thuộc nhóm mẹ điều trị kết hợp. 

Những trường hợp này sẽ được siêu âm đánh giá lại chỉ số CTC, ghi nhận số đo 

chiều dài CTC và góc CTC sau điều trị viêm âm đạo, giúp hạn chế tối đa sai số 

nghiên cứu. 

Tiêu chuẩn nhận vào nghiên cứu của chúng tôi khá tương đồng với những 

nghiên cứu trong và ngoài nước đánh giá hiệu quả dự phòng sinh non của 

progesterone kết hợp vòng nâng CTC, được thể hiện ở Bảng 4.2, thường áp dụng 

tiêu chuẩn nhận vào gồm những thai phụ có chiều dài CTC ngắn (≤25 mm). 

Với tiêu chuẩn nhận tập trung vào đối tượng thai phụ đơn thai có chiều dài 

CTC ngắn (≤25 mm), là yếu tố nguy cơ cao sinh non kinh điển, chúng tôi thực hiện 

nghiên cứu này với mục tiêu đánh giá hiệu quả thay đổi góc CTC của vòng nâng 

trong dự phòng sinh non, thông qua đánh giá hiệu quả dự phòng sinh non của 

progesterone kết hợp với vòng nâng ở dưới nhóm thai phụ có số đo góc CTC tù. 

Kết quả Bảng 3.22 và Bảng 3.23 cho thấy không có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê về các đặc điểm chung giữa hai nhóm nghiên cứu. Tuy nhiên, chiều dài 

CTC tại thời điểm T0 ở nhóm mẹ điều trị kết hợp progesterone và vòng nâng CTC 

ngắn hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm mẹ điều trị progesterone đơn thuần (p 

<0,05). Trong đó, phần lớn các trường hợp (217 thai phụ, 94,6%) có chiều dài 

CTC từ 15-25 mm, 07 thai phụ có chiều dài CTC từ 10 - <15 mm (3,1%), 01 

trường hợp thiếu số liệu về chiều dài CTC, và không thai phụ nào trong nghiên 

cứu có chiều dài CTC <10 mm. Tại Bệnh viện Phụ Sản Hải Phòng, những thai phụ 

có chiều dài CTC cực ngắn (<10 mm) sẽ được tư vấn điều trị dự phòng sinh non 

bằng khâu vòng CTC theo khuyến cáo của các Hiệp hội Sản Phụ khoa thế giới, và 

sẽ thuộc tiêu chuẩn loại trong nghiên cứu này. Bên cạnh đó, số đo góc CTC tại 

thời điểm T0 ở nhóm mẹ điều trị kết hợp lớn hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm 
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mẹ điều trị progesteron đơn thuần (111,12 ± 17,51 độ so với 88,78 ± 21,49 độ, p 

<0,001). Điều này có thể được giải thích là do cách chọn mẫu không ngẫu nhiên 

trong nghiên cứu, thai phụ được toàn quyền lựa chọn phương pháp điều trị dự 

phòng sinh non bằng progesterone đơn thuần hoặc progesterone kết hợp vòng 

nâng CTC. Thai phụ có số đo góc CTC lớn thường có xu hướng muốn sử dụng 

phương pháp điều trị dự phòng sinh non kết hợp, với mong muốn làm giảm nguy 

cơ sinh non. 
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Bảng 4.2. Tiêu chuẩn nhận của các nghiên cứu trong và ngoài nước đánh giá hiệu quả dự phòng sinh non  

của progesterone kết hợp vòng nâng CTC. 

Tác giả, năm xuất 

bản 

Nơi thực hiện nghiên cứu Thiết kế 

nghiên cứu 

Số lượng đối tượng 

nghiên cứu 

Tiêu chuẩn nhận 

Nguyễn Hồng Nhung 

và Cs, 2020 [10] 
Bệnh viện Từ Dũ 

Báo cáo loạt 

ca tiến cứu 
287 

Thai phụ đơn thai từ 14-32 tuần có chiều dài 

CTC ≤25 mm. 

Lê Văn Hiền và Cs, 

2017 [4] 
Bệnh viện Mekong  74 

Thai phụ đơn thai và song thai có chiều dài 

CTC ≤25 mm, và những trường hợp khác như: 

chiều dài CTC ngắn dần qua 03 lần siêu âm 

khác nhau, tiền sử sinh non, tiền sử khoét chóp 

CTC, hở eo tử cung. 

Nguyễn Tuyết Trinh, 

Cao Ngọc Thành, 

2023  [14] 

Bệnh viện Trường Đại học 

Y - Dược Huế & Bệnh viện 

Trung ương Huế 

Mô tả cắt 

ngang 
69 

Thai phụ đơn thai từ 14-32 tuần có chiều dài 

CTC ≤25 mm. 

Melcer và Cs, 2019 

[108] 
Israel Bệnh chứng 202 

Thai phụ đơn thai từ 15-29 tuần có chiều dài 

CTC ≤25 mm. 

Marcelo & Cs, 2021 

[63] 
Tây Ban Nha RCT 128 

Thai phụ đơn thai từ 18-24 tuần có chiều dài 

CTC <25 mm. 

Nguyễn Thị Hoàng 

Trang và Cs, 2023 

Bệnh viện Phụ Sản Hải 

Phòng 

Bán thực 

nghiệm 

225 

 

Thai phụ đơn thai từ 16-24 tuần có chiều dài 

CTC ≤25 mm. 
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4.2.2. Bàn luận về cách tiến hành điều trị dự phòng sinh non 

Cho đến nay vẫn còn tranh luận giữa các Hiệp hội Sản Phụ khoa trong sàng 

lọc và điều trị dự phòng sinh non, lý do bắt nguồn từ việc chưa hiểu hoàn toàn cơ 

chế khởi phát chuyển dạ sinh non, có đến 65% các trường hợp sinh non không có 

yếu tố nguy cơ được xác định trước [59]. Các tranh luận xoay quanh các câu hỏi về 

thời điểm sàng lọc đối tượng nguy cơ, thời điểm can thiệp tối ưu, cũng như lựa chọn 

phương pháp can thiệp đơn thuần hay phối hợp. 

Nghiên cứu chúng tôi thực hiện trên 225 thai phụ đơn thai tuổi thai 16+0 - 23+6 

tuần có chiều dài CTC ngắn, là đối tượng nguy cơ cao sinh non. Tại khoa Quản lý 

thai nghén & Chẩn đoán trước sinh - Bệnh viện Phụ Sản Hải Phòng, tất cả các thai 

phụ đến khám thai đều được sàng lọc sinh non bằng siêu âm đo chiều dài CTC ở 

tuần thai 16-24 tuần, và tiến hành điều trị dự phòng sinh non bằng progesterone vi 

hạt theo khuyến cáo sau khi ghi nhận chiều dài CTC ngắn (≤25 mm). Việc lựa chọn 

điều trị dự phòng sinh non bằng phương pháp kết hợp progesterone và vòng nâng 

hay chỉ điều trị progesterone đơn thuần phụ thuộc vào quyết định của bệnh nhân. 

Trường hợp thai phụ không tự quyết định được phương pháp điều trị, sẽ theo tư vấn 

của Bác sỹ, dựa trên kinh nghiệm lâm sàng của Bác sỹ và sự đồng thuận của bệnh 

nhân. Dữ liệu cuối cùng được phân tích trên hai nhóm: nhóm điều trị dự phòng bằng 

progesterone đơn thuần (123 thai phụ) và nhóm điều trị kết hợp progesterone và vòng 

nâng (103 thai phụ). Thủ thuật đặt vòng nâng CTC được thực hiện bởi 02 Bác sĩ lâm 

sàng trong nhóm nghiên cứu được đào tạo bài bản về chuyên nghành Sản Phụ khoa 

nói chung và các kỹ thuật điều trị dự phòng sinh non nói riêng. Ngay sau khi thực 

hiện đặt vòng nâng CTC, thai phụ sẽ được kê toa sử dụng progesterone vi hạt. Trong 

nghiên cứu, chúng tôi sử dụng Cyclogest 200 mg (Actavis UK Limited) đặt âm đạo 

mỗi tối. Cyclogest sẽ được sử dụng cho hai nhóm thai phụ đến hết 36 tuần tuổi thai, 

hoặc trong trường hợp vỡ ối non, hoặc khi nhập viện chuyển dạ sinh non. 

Thời điểm tháo vòng nâng khi tuổi thai ≥37 tuần ở bệnh nhân không có 

triệu chứng. Tháo vòng nâng sớm trong trường hợp: (1) chuyển dạ khó tránh 

(cơn co tử cung không đáp ứng với thuốc cắt cơn co), (2) chuyển dạ, (3) xuất 

huyết âm đạo, (4) rỉ ối/ vỡ ối, (5) cảm giác đau, khó chịu không cải thiện, (6) 

hoặc do ý muốn của thai phụ. 
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4.2.3. Bàn luận về hiệu quả dự phòng sinh non ở hai nhóm nghiên cứu 

So với chỉ điều trị bằng progesterone đơn thuần, điều trị kết hợp progesterone 

và vòng nâng CTC không làm giảm nguy cơ sinh non <34 tuần (OR = 0,65, 95% CI: 

0,21-2,01) và <37 tuần của thai kỳ (OR = 0,80, 95% CI: 0,37-1,71) (Bảng 3.26). 

Cũng không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tuổi thai trung bình lúc sinh, cân 

nặng trẻ sơ sinh, kết quả sơ sinh bất lợi, và nhập NICU giữa hai nhóm nghiên cứu 

(Bảng 3.28). 

Progesterone vi hạt đã được chứng minh có hiệu quả làm giảm nguy cơ sinh 

non và cải thiện kết cục sơ sinh ở thai phụ đơn thai có chiều dài CTC ngắn ở ba 

tháng giữa thai kỳ [39], [126]. Progesteron vi hạt dường như là can thiệp dự phòng 

sinh non tốt nhất trong trường hợp thai phụ đơn thai có nguy cơ cao sinh non (tiền 

sử sinh hoặc chiều dài CTC ngắn) [150]. Progesterone được biết đến với khả năng 

điều hòa miễn dịch cộng với tác dụng chống viêm, tác dụng ức chế co bóp cơ tử 

cung và sản xuất prostaglandin chịu trách nhiệm chín muồi CTC [51]. Cơ chế của 

việc sử dụng progesterone vi hạt đường đặt âm đạo tác động lên hệ thống miễn dịch 

thích ứng bằng cách tăng tỷ lệ CD4+ quyết định điều hòa tế bào T [64]. Đối với một 

số thai kỳ, có khả năng chỉ riêng progesterone vi hạt đã được chứng minh có hiệu quả 

làm giảm nguy cơ sinh non, do đó, bất kỳ lợi ích bổ sung hoặc cận biên của các biện 

pháp can thiệp dự phòng khác như đặt vòng nâng sẽ khó nhận thấy. 

Phân tích tổng hợp bao gồm 61 RCT (17.723 thai phụ) công bố trên tập san 

BMJ năm 2022 [34] cho thấy so với giả dược/ không can thiệp: 

+ Progesterone âm đạo giảm nguy cơ sinh non <34 tuần (OR = 0,50, 95% CI: 

0,34-0,70, mức độ chứng cứ cao). 

+ Progesterone âm đạo giảm nguy cơ tử vong chu sinh (OR = 0,66, 95% CI: 

0,44-0,97, mức độ chứng cứ trung bình). 

+ Các can thiệp khác (nằm nghỉ, bổ sung dầu cá, clindamycin, vòng nâng 

CTC, khâu vòng CTC, 17-OHPC, progesterone đường uống) không cho thấy có 

hiệu quả hơn so với progesterone âm đạo. 
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Hình 4.1. Nguy cơ sinh non <34 tuần [34]. 

 

Hình 4.2. Nguy cơ tử vong chu sinh [34]. 

Dựa trên kết quả này, các tác giả kết luận progesterone âm đạo là biện pháp 

dự phòng hiệu quả nhất trên thai phụ đơn thai có nguy cơ sinh non cao gồm các 

thai phụ có chiều dài CTC ngắn và/ hoặc có tiền sử sinh non. Các tác giả đề xuất 

các RCT tiếp theo đánh giá hiệu quả các biện pháp dự phòng sinh non trên thai 

phụ đơn thai nên sử dụng progesterone âm đạo như một phương pháp điều trị 

chuẩn (nhóm chứng). 

Kết quả này tương tự kết quả của phân tích tổng hợp dựa trên dữ liệu từng cá 

thể (IPD) công bố năm 2021 trên The Lancet (The EPPPIC trial), bao gồm 31 thử 

nghiệm (11.644 thai phụ và 16.185 trẻ sơ sinh), so sánh hiệu quả dự phòng sinh non 

của progesterone âm đạo, 17-hydroxyprogesterone caproate (17-OHPC) tiêm bắp, 

hoặc progesterone đường uống với nhau, hoặc với nhóm chứng, ở thai phụ không 

triệu chứng có nguy cơ cao sinh non. Kết quả cho thấy cả progesterone âm đạo và 

17-OHPC đều làm giảm tỷ lệ sinh non <34 tuần ở thai phụ đơn thai có nguy cơ cao 
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sinh non (RR = 0,78, 95% CI: 0,68-0,90) và (RR = 0,83, 95% CI: 0,68-1,01), tương 

ứng. Trong khi đó, không đủ bằng chứng ủng hộ việc sử dụng progesterone đường 

uống dự phòng sinh non ở đối tượng thai phụ này [124]. 

Các nghiên cứu trên thế giới so sánh hiệu quả điều trị dự phòng sinh non bằng 

progesterone vi hạt kết hợp vòng nâng CTC so với chỉ điều trị progesterone đơn 

thuần trên thai phụ đơn thai có chiều dài CTC ngắn cho kết quả trái chiều. 

Nguyễn Khánh Linh và cộng sự thực hiện RCT tại Bệnh viện Mỹ Đức trong 

thời gian từ 03/2016 đến 06/2017, trên 300 thai phụ song thai có chiều dài CTC 

<38 mm. Đối tượng được phân ngẫu nhiên vào nhóm đặt vòng nâng (n = 150) 

hoặc progesterone âm đạo (400 mg/ngày, n = 150) ở thời điểm 16-22 tuần tuổi 

thai. Kết quả cho thấy: tỉ lệ sinh non <34 tuần ở nhóm đặt vòng nâng và nhóm 

progesterone lần lượt là 16,2% và 22,1% (RR = 0,73, 95% CI: 0,46-1,18). Vòng 

nâng CTC làm giảm biến chứng sơ sinh (26,5% so với 18,6%, RR = 0,70, 95% CI: 

0,43-0,93). Ở dưới nhóm thai phụ có chiều dài CTC <28 mm, vòng nâng CTC 

giảm tỉ lệ sinh non <34 tuần từ 54,5% (12/22) xuống còn 24,2% (8/33) và biến 

chứng sơ sinh từ 59,1% xuống còn 19,7% (p <0,05). Các tác giả kết luận: ở thai 

phụ song thai có chiều dài CTC <38 mm, vòng nâng CTC không làm giảm tỷ lệ 

sinh non <34 tuần cũng như không cải thiện kết cục sơ sinh. Tuy nhiên, ở dưới 

nhóm có chiều dài CTC <28 mm, vòng nâng CTC có vai trò làm giảm tỉ lệ sinh 

non <34 tuần và cải thiện kết cục sơ sinh [7].  

Melcer và cộng sự (2020) nghiên cứu trên 202 thai phụ đơn thai có chiều dài 

CTC ≤25mm ở tuổi thai 15-19 tuần cho thấy tỷ lệ sinh non <34 tuần thấp hơn ở 

nhóm kết hợp so với nhóm progesterone đơn thuần (7,4% so với 17,6%, p = 

0,036), với tuổi thai trung bình lúc sinh lớn hơn (37,2 ± 2,1 tuần so với 36 ± 3,7 

tuần, p = 0,02) [108].    

Phân tích tổng hợp gồm 05 RCT cho thấy so với chỉ dùng progesterone đơn 

thuần, điều trị kết hợp progesterone và vòng nâng CTC không làm giảm nguy cơ 

sinh non <28 tuần (RR = 1,54, 95% CI: 0,87-2,74), <32 tuần (RR = 1,32, 95% CI: 
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0,89-1,97), <34 tuần (RR = 0,78, 95% CI: 0,46-1,34) và <37 tuần (RR = 1,09, 95% 

CI: 0,52-2,27) của thai kỳ. Cũng không có sự khác biệt về tuổi thai trung bình khi 

sinh, cân nặng lúc sinh, tỷ lệ sơ sinh cân nặng thấp, kết quả sơ sinh bất lợi, và tỷ lệ 

nhập NICU giữa hai nhóm nghiên cứu (p >0,05) [175].  

Trái lại, phân tích tổng hợp gồm 03 nghiên cứu không phải RCT cho thấy 

phương pháp điều trị kết hợp progesterone và vòng nâng CTC có hiệu quả giảm tỷ 

lệ sinh non <34 tuần (RR = 0,41, 95% CI: 0,24-0,70, p = 0,001). Tuy nhiên, khoảng 

tin cậy 95% CI dao động từ 0,14-1,18, cho thấy chưa thể có kết luận về kết quả của 

các phân tích tổng hợp nói trên [175]. 

Phân tích gộp tổng số RCT và không RCT cho thấy ý nghĩa cận biên đã đạt 

được trong giảm nguy cơ sinh non <34 tuần tuổi thai (RR = 0,63, 95% CI: 0,39-

1,01) ở nhóm kết hợp progesterone và vòng nâng khi so sánh với progesterone đơn 

thuần. Khoảng tin cậy 95% CI dao động từ 0,31-1,30 cho thấy không đủ bằng 

chứng để xác nhận kết luận này [175]. 

Một nghiên cứu mới xuất bản (tháng 2/2023) của nhóm nghiên cứu Bệnh 

viện Mỹ Đức, theo dõi kết quả phát triển của trẻ được sinh ra ở hai nhóm thai phụ 

song thai có chiều dài CTC ≤38 mm ở quý hai thai kỳ, được điều trị dự phòng sinh 

non bằng progesterone kết hợp vòng nâng (116 thai phụ, 229 trẻ) hoặc 

progesterone đơn thuần (118 thai phụ, 232 trẻ), đến 24 tháng tuổi. Kết quả cho 

thấy tác dụng tương đương về kết quả phát triển ở trẻ ≥24 tháng tuổi sinh ra ở thai 

phụ song thai có chiều dài CTC ngắn ở hai nhóm mẹ điều trị dự phòng sinh non. 

Các tác giả cũng kết luận cần thêm các nghiên cứu RCT với cỡ mẫu lớn hơn để có 

thể đưa ra kết luận chắc chắn [156]. 
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Bảng 4.3. Các nghiên cứu so sánh hiệu quả dự phòng sinh non bằng 

progesterone kết hợp vòng nâng và progesterone đơn thuần ở thai phụ đơn thai 

có chiều dài CTC ngắn (≤25 mm). 

Tác giả, năm 
Thiết kế 

NC 

Progesterone đơn 

thuần/progesterone 

kết hợp vòng nâng (n) 

Tuổi 

thai 

Kết cục 

chính 

Kết quả  

nghiên cứu 

Nicolaides và 

Cs, 2016 [116] 

RCT, đa 

trung tâm 
467/465 

20-25 

tuần 

Sinh non 

<34 tuần 
p = 0,57 

Karbasian và 

Cs, 2016 [86] 

RCT, 

đơn trung 

tâm 

71/73 
18-22 

tuần 

Sinh non 

<37, <34, 

<32, <26 

tuần 

p = 0,55 

Saccone và Cs, 

2017 [133] 

RCT, 

đơn trung 

tâm 

133/125 
18-24 

tuần 

Sinh non 

<34 tuần 

RR = 0,48 

(0,24-0,95) 

Melcer và Cs, 

2020 [108] 

Thuần 

tập hồi 

cứu 

94/108 
15-29 

tuần 

Sinh non 

<34 tuần 

7,4% và 

17,6%, p = 

0,036 

Barinov và Cs, 

2021 [26] 

Bệnh 

chứng 
161/79 

14-24 

tuần 

Sinh non 

<34 tuần 

11,8% và 

20,3%, p = 

0,19 

Nguyễn Thị 

Hoàng Trang 

và Cs, 2023 

Bán thực 

nghiệm 
123/102 

16-24 

tuần 

Sinh non 

<37 tuần 

OR = 0,65 

(0,21-2,01) 

 

4.2.4. Bàn luận về mối liên quan giữa góc cổ tử cung và nguy cơ sinh non ở hai 

nhóm nghiên cứu 

Kết quả nghiên cứu chúng tôi trên 225 thai phụ đơn thai có chiều dài CTC 

≤25mm cho thấy có mối tương quan thuận, có ý nghĩa thống kê giữa tuổi thai lúc 

sinh và chiều dài CTC tại thời điểm siêu âm (thời điểm T0), với r = 0,45, p <0,05. 

Ngược lại, có mối tương quan nghịch có ý nghĩa thống kê giữa tuổi thai lúc sinh và 

góc cổ tử cung tại thời điểm T0, với r = -0,39, p <0,05 (Hình 3.16, 3.17). 
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Khi thiết lập đường cong ROC của góc CTC trong dự báo sinh non <37 tuần và 

<34 tuần trên 225 thai phụ đơn thai có chiều dài CTC ngắn, chúng tôi thu được đường 

cong có diện tích lần lượt là 0,819 và 0,839 (Hình 3.18, 3.19), cho thấy góc CTC có giá 

trị tốt trong dự báo sinh non <37 tuần và sinh non <34 tuần. Ở nhóm mẹ được điều trị 

dự phòng sinh non bằng progesterone đơn thuần, giá trị dự báo sinh non <37 tuần và 

<34 tuần của góc CTC đều cho kết quả ở mức tốt (AUC lần lượt là 0,896 và 

0,899) (Hình 3.20, 3.21). Ở nhóm mẹ được điều trị kết hợp progesterone và vòng 

nâng CTC, kết quả dự báo sinh non <37 tuần và <34 tuần dựa vào số đo góc 

CTC ở mức khá và mức tốt, với diện tích dưới đường cong AUC lần lượt là 

0,781 và 0,802 (Hình 3.22, 3.23). 

Các nghiên cứu gần đây trên thế giới đều cho thấy số đo góc CTC lớn ở quý 

hai thai kỳ có liên quan đến gia tăng nguy cơ sinh non ở thai phụ đơn thai không 

chọn lọc. Tuy nhiên, còn ít các nghiên cứu đánh giá về giá trị dự báo sinh non của 

góc CTC trên nhóm thai phụ đơn thai có chiều dài CTC ngắn. Hơn nữa, khi so sánh 

trực tiếp giá trị dự báo sinh non giữa góc CTC và chiều dài CTC, kết quả các nghiên 

cứu cho thấy một bức tranh đa dạng hơn. 

Nghiên cứu của Shi và cộng sự (2018) trên 1.064 đơn thai con so, được siêu âm 

qua đường tầng sinh môn từ 22-24 tuần cho thấy góc CTC lớn (OR = 7,64, p <005) 

và chiều dài CTC ngắn (OR = 4,15, p <0,05) là những yếu tố nguy cơ sinh non. Diện 

tích dưới đường cong ROC của góc CTC là 0,88 và của chiều dài CTC là 0,66. 

Ngưỡng giá trị của góc CTC và chiều dài CTC trong dự báo sinh non là 113° và 27 

mm, với độ nhậy, độ đặc hiệu, PPV, NPV lần lượt là 86,9%, 75%, 23%, 98,5%, và 

71,4%, 62,1%, 13,9%, 96,2%, 62,7%. Các tác giả kết luận góc CTC là một thông số 

khách quan có hiệu lực để dự báo sinh non trong quý hai đo bằng siêu âm đường tầng 

sinh môn. Giá trị dự báo sinh non của góc CTC tốt hơn chiều dài CTC ở cùng thời 

điểm [143]. 

Nghiên cứu của Ibrahim và cộng sự (2022) cũng cho thấy tỷ lệ sinh non tăng 

đáng kể trong trường hợp góc CTC ≥95º và chiều dài CTC ≤27 mm (p <0,001). Qua 

phân tích đường cong ROC, góc CTC có thể dự báo sinh non chính xác (75,4%) với 

độ nhạy, độ đặc hiệu, PPV và NPV là 70%, 76%, 74,5% và 71,7%, tương ứng (p 
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<0,001). Chiều dài CTC có thể dự đoán sinh non chính xác (66%) với độ nhạy, độ 

đặc hiệu, PPV và NPV lần lượt là 74%, 62%, 66,1% và 70,5% (p = 0,003). Các tác 

giả kết luận siêu âm đo góc CTC được thực hiện trong quý hai thai kỳ có thể hữu 

ích và có giá trị dự báo sinh non tốt hơn so với chiều dài CTC đơn thuần. Mô hình 

đa biến kết hợp góc CTC và chiều dài CTC có giá trị dự báo tốt nguy cơ sinh cực 

non [85]. 

Nghiên cứu của Singh và cộng sự (2022) [144] trên 159 thai phụ đơn thai, tuổi 

thai 16-24 tuần cho thấy nguy cơ sinh non cao hơn ở những thai phụ có góc CTC ≥ 95° 

và chiều dài CTC ≤25 mm, với độ nhạy, độ đặc hiệu lần lượt là 86,7%, 93% (p <0,001) 

và 31,1%, 95,6% (p <0,001). Góc CTC được coi là một thông số siêu âm dự báo sinh 

non tốt hơn với hệ số biến thiên cao hơn (56,4%) khi so sánh với chiều dài CTC 

(16,9%). Trong nghiên cứu này, các tác giả nhận thấy mối tương quan nghịch có ý 

nghĩa thống kê giữa góc CTC và tuổi thai khi chuyển dạ (r = - 0,751). Điều này có 

nghĩa là tỷ lệ sinh non càng tăng khi góc CTC tù (≥95º). Khi so sánh hai biến số bằng 

phân tích hồi quy, hệ số biến thiên của góc CTC (56,4%) cao hơn của chiều dài CTC 

(16,9%). Các tác giả kết luận góc CTC là một thông số siêu âm mới, có thể đóng vai 

trò như một yếu tố dự báo sinh non tự nhiên tốt hơn so với chiều dài CTC. Có mối 

tương quan mạnh mẽ giữa góc CTC tù và nguy cơ sinh non tự nhiên. 

Knight và cộng sự [91] nhận thấy việc sử dụng các điểm cắt tối ưu dẫn đến 

nâng độ chính xác dự báo sinh non <34 tuần của góc CTC so với chiều dài CTC 

đơn thuần (<20 mm). Các tác giả đề xuất có thể cải thiện tỷ lệ phát hiện sinh non 

nếu kết hợp góc CTC với các thông số khác như chiều dài CTC, tiền sử sản khoa 

của mẹ. Điều này sẽ có tầm quan trọng to lớn nâng cao hiệu quả dự báo sớm nguy 

cơ sinh non, nhằm tiến hành can thiệp điều trị dự phòng kịp thời, dẫn đến quản lý 

tối ưu và cải thiện kết cục sơ sinh. 

Swanson và cộng sự (2018) [152] nghiên cứu khả năng dự báo kéo dài thai kì 

của góc CTC ở những thai phụ có chiều dài CTC ngắn ≤25 mm có chỉ định khâu 

vòng CTC. Các tác giả sử dụng ngưỡng góc CTC từ 95º và 105º để phân tích dưới 

nhóm. Kết quả cho thấy góc CTC không có khả năng dự báo khả năng kéo dài thai 

kì ở những bệnh nhân được khâu vòng CTC. 
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Một nghiên cứu khác của Knight và cộng sự (2017) [92] cho thấy đo góc 

CTC có khả năng dự báo thất bại của phương pháp khâu vòng CTC. Kết quả cho 

thấy góc CTC ≥108º dự báo khả năng sinh non <34 tuần với độ nhạy 97%, độ 

đặc hiệu 65%; góc CTC ≥112º dự báo khả năng sinh non <28 tuần với độ nhạy 

100% và độ đặc hiệu 62%. 

Lynch và cộng sự (2020) thực hiện đo góc CTC lặp lại ở quý hai thai kỳ nhận 

thấy sự khác biệt góc CTC giữa các lần đo không có khả năng dự báo nguy cơ sinh 

non. Tuy nhiên, lần đo góc CTC cuối cùng ≥105º trước 25 tuần có liên quan đến gia 

tăng nguy cơ sinh non <34 tuần (24,2% so với 6,8%, p = 0,01) [103]. 

4.2.5. Bàn luận về giá trị dự phòng sinh non của progesterone kết hợp vòng 

nâng trong trường hợp góc cổ tử cung tù 

Nghiên cứu chúng tôi thực hiện trên 225 thai phụ đơn thai từ 16+0 - 23+6 tuần 

có chiều dài CTC ngắn cho thấy, hiệu quả giảm tỷ lệ sinh non của nhóm mẹ điều trị 

kết hợp progesterone và vòng nâng được thể hiện rõ ở dưới nhóm thai phụ có số đo 

góc CTC ≥95o và ≥105o.  

Kết quả Bảng 3.30 và 3.31 cho thấy, trong tổng số 130 thai phụ có số đo góc 

CTC ≥95o, khả năng sinh non <37 tuần ở nhóm mẹ điều trị kết hợp giảm so với 

nhóm mẹ điều trị progesterone đơn thuần, với OR (95% CI) là 0,34 (0,15-0,80). Ở 

nhóm thai phụ có số đo góc CTC ≥105o (81 thai phụ), điều trị kết hợp progesterone 

và vòng nâng mang lại tỷ lệ sinh non <37 tuần và <34 tuần thấp hơn so với nhóm 

mẹ điều trị progesterone đơn thuần, với OR (95% CI) lần lượt là 0,03 (0,01-0,13) và 

0,08 (0,02-0,35). 

Sinh non liên quan đến gia tăng nguy cơ bệnh tật và tử vong sơ sinh. Giả 

thuyết cho rằng sinh non bắt nguồn từ nhiều yếu tố, trong đó nguyên nhân nổi trội là 

do CTC bị suy yếu. Sức bền cơ học của CTC phụ thuộc vào sức bền của mạng lưới 

collagen [172]. CTC suy yếu là do bị làm mềm sớm, đó là quá trình làm giảm độ 

đàn hồi và sức bền chống biến dạng của CTC, thông qua việc xáo trộn các sợi 

collagen và tăng 5% giữ nước của mô. 

Việc đánh giá CTC được thực hiện bằng nhiều kỹ thuật khác nhau như TVS, 

siêu âm đàn hồi mô CTC, định lượng hệ số khuếch tán CTC. Phương pháp đo chiều 
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dài CTC (TVS) cho đến hiện nay vẫn được chứng minh là chiến lược sàng lọc hiệu 

quả và tiết kiệm chi phí trong dự báo nguy cơ sinh non tự nhiên. Đối với đơn 

thai, ngưỡng chiều dài CTC ngắn ≤25 mm được coi là ngưỡng của sự gia tăng 

nguy cơ sinh non [41]. Quá trình rút ngắn CTC này được cho là do sự xóa đoạn 

gần của CTC (chứa các sợi cơ gần lỗ trong CTC, sẽ hợp nhất với đoạn dưới tử 

cung). Tuy vậy, một vài tác giả gợi ý rằng, CTC ngắn có lẽ đơn giản là dấu hiệu 

đi kèm của một quá trình bất thường nào đó dẫn đến sinh non, hơn là một nguyên 

nhân độc lập. 

Trong những năm gần đây, các nghiên cứu đã ghi nhận góc CTC như một 

thông số siêu âm tiềm năng dự báo sinh non [45]. Mặc dù có rất nhiều cơ chế phức 

tạp dẫn đến sinh non, sự thay đổi về mô học và giải phẫu CTC đóng vai trò then 

chốt trong sinh bệnh học gây nên chuyển dạ sinh non [159]. Sự kết hợp áp lực từ 

các cơ quan lân cận, quan trọng hơn là từ tử cung có thai lớn dần, có thể tác động 

đến lỗ trong và làm thay đổi chức năng CTC [79]. Sự toàn vẹn về giải phẫu CTC 

có thể được hiển thị qua đo chiều dài CTC và góc CTC. Về vấn đề này, có thể nói 

rằng góc CTC tù liên quan đến lực tác động thẳng và trực tiếp từ tử cung mang 

thai, trong khi giả thuyết rằng góc CTC nhọn đi kèm với tác động lực ít trực tiếp 

hơn lên lỗ trong, có vai trò hỗ trợ duy trì sự toàn vẹn cũng như ngăn lỗ trong mở, 

điều này có vẻ rõ ràng hơn ở thai kỳ song thai do tử cung bị căng giãn lớn [25], 

[164]. Nói cách khác, giả thuyết được đưa ra là góc CTC đóng vai trò như một rào 

chắn tác động lên tiến triển của chuyển dạ khi góc CTC là góc nhọn [88]. Do đó, 

nhiều nghiên cứu trong những năm gần đây đã đề xuất góc CTC như một thông số 

siêu âm tiềm năng dự báo sinh non, cùng thời điểm tầm soát nguy cơ sinh non ở 

quý hai thai kỳ bằng đo chiều dài CTC (TVS). 

Góc CTC được xác định đầu tiên trên chụp cộng hưởng từ (MRI) theo nghiên 

cứu của Cannie và cộng sự (2013) [33]. Nghiên cứu này đã chứng minh hiệu quả dự 

phòng sinh non của vòng nâng CTC Arabin là do góc CTC được thu hẹp đáng kể 

sau đặt vòng nâng. Các tác giả theo dõi chiều dài CTC và góc CTC trên hai nhóm 

thai phụ: 198 trường hợp không có nguy cơ sinh non và 73 trường hợp có nguy cơ 
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sinh non (tiền sử sinh non, chiều dài CTC ≤25 mm, hoặc tiền sử khoét chóp CTC) 

được đặt vòng nâng Arabin ở tuần 14-33 của thai kỳ. Các tác giả thực hiện chụp 

MRI CTC trước, sau đặt vòng và theo dõi hàng tháng đến khi tháo vòng nâng. Kết 

quả cho thấy ở nhóm thai phụ không có nguy cơ sinh non, góc CTC không thay đổi, 

nhưng chiều dài CTC giảm có ý nghĩa thống kê theo tuổi thai (r = - 0,15, p <0,05). 

Ở nhóm thai phụ có nguy cơ sinh non, góc CTC trung bình giảm có ý nghĩa thống 

kê so với trước đặt vòng nâng trong 63 trường hợp chuyển dạ sau 34 tuần (132o so 

với 146o, p <0,01), nhưng không thay đổi trong 08 bệnh nhân sinh non trước 34 

tuần (143o so với 152o, p >0,05). 

Điều này có thể được giải thích là do trong trường hợp góc CTC tù, trọng lực 

từ tử cung và thai nhi cộng với sự gia tăng thể tích nước ối theo tuổi thai tác động 

lên lỗ trong, có xu hướng dọc theo chiều dài kênh CTC, có thể dẫn đến lỗ trong mở 

rộng và chiều dài CTC rút ngắn nhanh chóng, và đây là một trong các yếu tố gây 

sinh non. Do đó, dựa vào tác dụng của vòng nâng CTC vừa có tác dụng nâng đỡ 

CTC, mặt khác sự điều chỉnh góc CTC bằng vòng nâng có thể làm thay đổi góc 

CTC từ góc tù thành góc nhọn, làm thay đổi lực của tử cung ban đầu theo hướng 

xuống lỗ trong CTC thành hướng xuống cùng đồ sau nên sẽ không có xu hướng làm 

CTC ngắn lại. 

Trong nghiên cứu của Cannie và cộng sự, các tác giả sử dụng MRI thay vì siêu 

âm để theo dõi, đánh giá CTC sau đặt vòng nâng. Trên thực tế, MRI có thể cung cấp 

trường quan sát rộng hơn và hạn chế bóng cản của vòng nâng CTC. Hơn nữa, siêu 

âm qua đường âm đạo có thể làm thay đổi giải phẫu CTC, dẫn tới thay đổi giá trị 

góc CTC trong quá trình khám. Mặt khác, việc theo dõi một cách khách quan, 

khoảng cách từ lỗ trong CTC đến cột sống, và màng ối thõng khó xác định bằng 

thăm khám lâm sàng hay siêu âm. Goya và cộng sự trước đó đã đưa ra giả thuyết 

cho rằng vòng nâng làm cho CTC xoay về thành sau âm đạo. Tuy nhiên, trong 

nghiên cứu này, Cannie và cộng sự cho thấy CTC thay đổi theo hướng ngược lại, 

dẫn tới thu hẹp góc CTC. Nghiên cứu này cung cấp bằng chứng về cơ chế hoạt động 

của vòng nâng CTC Arabin một phần là tác dụng cơ học; hơn nữa, vòng nâng có thể 

có tác dụng làm thay đổi hướng của kênh CTC về phía cột sống, làm thay đổi 
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hướng trọng lực tác động lên lỗ trong. Điều này thậm chí có thể giải thích vì sao có 

sự hồi phục theo thời gian ở một số bệnh nhân hở eo tử cung, theo cách làm cho hai 

thành CTC đóng lại và chiều dài CTC thậm chí còn dài hơn trước. Tuy nhiên việc 

đo góc CTC bằng MRI không khả thi nên không được áp dụng trong theo dõi lâm 

sàng. Cần có nghiên cứu so sánh độ chính xác của khám lâm sàng và/ hoặc siêu âm 

với MRI trong quá trình theo dõi sự thành bại của việc đặt vòng nâng.  

Trong nghiên cứu, theo kết quả bảng 3.32, mô hình hồi quy đa biến đánh giá 

mối liên quan giữa chiều dài CTC và góc CTC tại thời điểm can thiệp với sinh non 

<37 tuần cho thấy góc CTC lúc can thiệp có mối liên quan độc lập có ý nghĩa thống 

kê với sinh non <37 tuần ở nhóm mẹ điều trị dự phòng sinh non bằng progesterone 

đơn thuần, với OR (95% CI) = 1,19 (1,1-1,3). Ngược lại, ở nhóm mẹ điều trị dự 

phòng bằng progesterone kết hợp vòng nâng, chưa tìm thấy mối liên quan có ý 

nghĩa thống kê giữa chiều dài CTC, góc CTC với sinh non <37 tuần (OR (95% CI) 

= 1,05 (1,0-1,1)). Sự khác biệt về kết quả nói trên giữa hai nhóm có thể là do vòng 

nâng đã phần nào thể hiện được vai trò làm thu hẹp góc CTC, qua đó làm giảm tỷ lệ 

sinh non ở nhóm bệnh nhân này. 

Với mục tiêu tìm hiểu kết quả điều chỉnh góc CTC của vòng nâng trong dự 

phòng sinh non, chúng tôi thực hiện siêu âm đường âm đạo đo chiều dài CTC và 

góc CTC trên hai nhóm nghiên cứu sau can thiệp điều trị dự phòng. Trong quá 

trình đánh giá theo dõi, một số yếu tố sau đây có thể coi là hạn chế của nghiên 

cứu. Thứ nhất, để đánh giá có hay không vai trò thu hẹp góc CTC của vòng nâng 

một cách hiệu quả nhất thì phải theo dõi liên tục tại mỗi thời điểm thai phụ tái 

khám sau can thiệp (sau mỗi 2-4 tuần). Tuy nhiên, đối tượng nghiên cứu của mục 

tiêu 2 là những thai phụ có chiều dài CTC ngắn có nguy cơ cao sinh non, việc thực 

hiện đo các thông số chiều dài CTC và góc CTC sau can thiệp bằng siêu âm 

đường âm đạo liên tục, mặc dù không gây hại cho thai phụ và thai nhi, nhưng có 

thể dẫn đến những lo lắng tiềm ẩn cho thai phụ. Hơn nữa, số đo góc CTC có xu 

hướng càng lớn khi tuổi thai lớn dần, điều này có thể ảnh hưởng đến kết quả đánh 

giá do có thể có những yếu tố nhiễu khác không kiểm soát được. Do đó, trong 

nghiên cứu, chúng tôi chỉ thực hiện đo các thông số trên ở thời điểm 01 tháng sau 
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can thiệp điều trị dự phòng (thời điểm T1). Tiếp theo, trong quá trình theo dõi sau 

can thiệp, mặc dù đã tư vấn đầy đủ kỹ lưỡng về lợi ích cũng như hiệu quả của việc 

tái khám đúng hẹn, nhưng cũng không thể tránh khỏi việc mất mẫu nghiên cứu. 

Các lý do mất mẫu trong quá trình theo dõi sau can thiệp thường gặp là: (1) thai 

phụ khám thai và sinh tại cơ sở y tế khác ngoài Bệnh viện Phụ Sản Hải phòng, (2) 

thai phụ có chỉ định chấm dứt thai kỳ vì lý do y khoa (tiền sản giật nặng, rau tiền 

đạo ra máu, thai chậm tăng trưởng trong tử cung...), (3) siêu âm đo góc CTC và 

chiều dài CTC sau can thiệp được thực hiện bởi một Bác sỹ siêu âm duy nhất giúp 

hạn chế sai số giữa các người đo khác nhau, tuy nhiên, đây cũng là lý do khiến cho 

việc thu thập mẫu không được đầy đủ, (4) thai phụ mất dấu nghiên cứu do không 

quay trở lại khám thai, cũng như không thể liên lạc qua điện thoại, (5) thai phụ 

không tuân thủ điều trị progesterone... Kết quả trong thời gian theo dõi thai kỳ, 

chúng tôi thực hiện khám thai và đo chiều dài CTC, góc CTC ở thời điểm T1 

trên 61 thai phụ thuộc nhóm điều trị progesterone đơn thuần (trong đó có 01 

trường hợp thiếu dữ liệu về chiều dài CTC) và 70 thai phụ thuộc nhóm điều trị 

kết hợp đặt vòng nâng. 

Để theo dõi sự thay đổi của chiều dài CTC và góc CTC sau can thiệp dự phòng 

(thời điểm T1) so với trước can thiệp (thời điểm T0) của các thai phụ sau đặt vòng 

nâng trong nghiên cứu, chúng tôi đã sử dụng phương pháp đo chiều dài CTC và góc 

CTC qua siêu âm đường âm đạo theo kỹ thuật được mô tả bởi Goya và cộng sự [69]. 

Trong nghiên cứu chúng tôi nhận thấy, ở nhóm mẹ điều trị progesterone đơn thuần, 

số đo góc CTC ở thời điểm T1 (101,03 ± 24,37 độ) tăng có ý nghĩa thống kê so với 

thời điểm T0 (89,92 ± 23,36 độ), với p = 0,001. Trong khi đó, ở nhóm điều trị 

progesterone kết hợp vòng nâng, số đo góc CTC ở thời điểm T1 (100,85 ± 16,10 độ) 

giảm có ý nghĩa thống kê so với thời điểm T0 (112,35 ± 17,80 độ), với p <0,001 

(Bảng 3.24). Ngược lại với sự thay đổi số đo góc CTC, ở nhóm điều trị progesterone 

đơn thuần, chiều dài CTC ở thời điểm T1 (24,32 ± 4,78 mm) tăng không có ý nghĩa 

thống kê so với thời điểm T0 (23,50 ± 3,48 mm), với p >0,05. Ở nhóm điều trị kết 

hợp vòng nâng, số đo chiều dài CTC ở thời điểm T1 (22,90 ± 4,94 mm) tăng so với 

thời điểm T0 (22,78 ± 3,12 mm), tuy nhiên sự khác biệt này không có ý nghĩa thống 

kê, với p >0,05 (Bảng 3.25). 
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Các kĩ thuật siêu âm đo chiều dài CTC khác nhau đã được mô tả. Sử dụng đầu 

dò đường bụng thường khó có khả năng thu được hình ảnh CTC thích hợp, đặc biệt 

trong trường hợp CTC ngắn. Để thu được hình ảnh rõ thì bàng quang phải đầy, điều 

này có thể làm CTC dài giả. Siêu âm đường âm đạo (TVS) đã trở thành phương 

pháp tiêu chuẩn đo chiều dài CTC, cung cấp trường nhìn toàn bộ kênh CTC trong 

phần lớn các trường hợp. Tuy vậy, ở những thai phụ có đặt vòng nâng, hình ảnh 

CTC khó có thể thu nhận được do bóng của vòng nâng. Một phương pháp thay thế 

khác là siêu âm đường tầng sinh môn, nhưng theo Cicero và cộng sự, phương pháp 

này chỉ cho hình ảnh rõ nét trong khoảng 80% số trường hợp. Goya và cộng sự (2011) 

[69] thực hiện RCT đầu tiên so sánh giá trị của các phương pháp siêu âm đo chiều dài 

CTC bao gồm: TVS truyền thống, siêu âm đường tầng sinh môn (TPS), và TVS kỹ 

thuật mới - siêu âm đường âm đạo trong vòng nâng CTC, ở 43 thai phụ đặt vòng nâng 

trong khoảng tuổi thai 22-23 tuần. Quy trình TVS bao gồm hai cách đo: cách thứ nhất - 

đầu dò được đưa vào âm đạo theo hướng cùng đồ trước (kỹ thuật truyền thống), và 

cách thứ hai - đầu dò được đưa hướng về xương cụt, qua khoảng trống giữa vòng nâng 

và thành sau âm đạo, sau đó hướng đầu dò lên phía xương mu, vào trong vòng nâng, 

chạm vào lỗ ngoài hoặc môi trên CTC (kỹ thuật mới) (Hình 3). Hai Bác sĩ liên tục thực 

hiện các quy trình này và so sánh kết quả các phép đo thu được. Tổng cộng có 258 lần 

đo (thu được từ 43 thai phụ) được phân tích. Trong tất cả các trường hợp, kênh CTC 

đều được quan sát thấy khi sử dụng kỹ thuật đo mới. Hệ số tương quan nội tại của các 

phép đo thu được là 0,58 (95% CI: 0,34-0,75) đối với TPS, 0,65 (95% CI: 0,44-0,79) 

đối với kỹ thuật TVS truyền thống, và 0,97 (95% CI: 0,95-0,98) đối với kỹ thuật TVS 

mới. Trong 89% trường hợp không thấy được lỗ ngoài CTC khi đo bằng TPS hoặc 

TVS truyền thống. Tuy nhiên, lỗ ngoài và kênh CTC đều quan sát thấy bằng TVS kỹ 

thuật mới trong tất cả các trường hợp được phân tích. Phương pháp TVS trong vòng 

nâng cho thấy độ tin cậy cao hơn so với TVS truyền thống và TPS. Với cách tiếp cận 

mới này, sự khác biệt giữa những người đo là tối thiểu, trong khi với các kỹ thuật khác, 

sự khác biệt này lớn hơn đáng kể do bóng của vòng nâng trên hình ảnh siêu âm CTC, 

cản trở việc quan sát toàn bộ kênh CTC và chỉ cho phép đo từ lỗ trong đến phần cuối 

của bóng vòng nâng. Sự khác biệt này cho thấy phương pháp đo phù hợp nhất ở những 
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bệnh nhân có vòng nâng CTC là sử dụng kỹ thuật TVS trong vòng nâng, do có thể 

cung cấp trường nhìn tốt hơn về toàn bộ kênh CTC, hơn nữa, lại dễ thực hiện. Các tác 

giả đã đề xuất kỹ thuật TVS trong vòng nâng để đo và theo dõi chiều dài CTC ở 

thai phụ có vòng nâng CTC, giúp cải thiện hình ảnh trực quan CTC và tăng độ 

tin cậy so với các kỹ thuật siêu âm trước đây. Tuy nhiên, do cỡ mẫu của nghiên 

cứu nhỏ, nên cần những nghiên cứu với cỡ mẫu lớn hơn để xác thực kết quả. 

Với mục tiêu khảo sát sự thay đổi góc CTC ở thai phụ sau đặt vòng nâng CTC, 

đây cũng là phương pháp siêu âm đo chiều dài CTC và góc CTC chúng tôi áp dụng 

thực hiện trong nghiên cứu, và thu được hình ảnh rõ nét ở tất cả các trường hợp sau 

đặt vòng nâng CTC (70 thai phụ). 

4.2.6. Bàn luận về tác dụng ngoại ý ở hai nhóm nghiên cứu 

Về tác dụng ngoại ý sau điều trị dự phòng sinh non ở hai nhóm nghiên cứu, 

chúng tôi ghi nhận tăng tiết dịch âm đạo là triệu chứng nổi trội nhất, xảy ra thường 

xuyên hơn ở nhóm mẹ điều trị dự phòng bằng kết hợp progesterone và vòng nâng so 

với nhóm mẹ điều trị progesterone đơn thuần (74,5% so với 17,9%, p <0,001) 

(Bảng 3.29). Theo Nicolaides và cộng sự (2016) [116], tăng tiết dịch âm đạo là triệu 

chứng hay gặp nhất, chiếm 10,5% số bệnh nhân sau đặt vòng nâng Arabin, gấp 3 lần 

nhóm chứng. Nghiên cứu của Pacagnella và cộng sự (2021) [122] cũng cho thấy thai 

phụ trong nhóm đặt vòng nâng Arabin kết hợp progesterone gặp tác dụng ngoại ý nhiều 

hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm mẹ điều trị progesterone đơn thuần: tăng tiết dịch 

âm đạo (51,6% so với 25,4%, p = 0,001), tiết dịch âm đạo cần điều trị (22,3% so với 

6,6%, p <0,001), đau (33,1% so với 24,1%, p = 0,002), và ra máu âm đạo (9,7% so với 

4,8%, p = 0,004). Theo Nguyễn Khánh Linh và cộng sự (2018), triệu chứng này gặp 

ở phần lớn các thai phụ trong nhóm điều trị đặt vòng nâng Arabin kết hợp 

progesterone, cao hơn một cách có ý nghĩa thống kê so với nhóm thai phụ chỉ điều 

trị progesterone đơn thuần (70,3% so với 24,2%, p <0,001) [7]. 

Trái lại, các nghiên cứu sử dụng Hodge pessary cho thấy tỷ lệ tăng tiết dịch âm 

đạo sau đặt vòng nâng thấp hơn nhiều so với các nghiên cứu sử dụng Arabin pessary: 

tỷ lệ này là 6,3% và 7,2% theo Nguyễn Hồng Nhung và cộng sự (2021) và Nguyễn 

Tuyết Trinh và cộng sự (2022) [10], [14]. Nguyên nhân sự khác biệt này có thể lý 
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giải là do cơ chế tác dụng khác nhau của 2 loại vòng nâng. Vòng Arabin ôm trọn 

CTC, làm tăng diện tích tiếp xúc giữa vòng nâng và CTC, gây tăng tiết dịch và ứ 

đọng dịch âm đạo - cổ tử cung. Vòng Hodge có dạng 2 đường cong khép kín mảnh, 

chủ yếu làm thay đổi trục CTC và tái phân bố lực lên CTC, do đó làm giảm diện tích 

tiếp xúc và ít gây tiết dịch âm đạo hơn so với vòng Arabin, ngoài ra cơ chế này cũng 

phần nào giải thích tỷ lệ gặp triệu chứng đau sau đặt vòng nâng ở những trường hợp 

sử dụng vòng Hodge lại thấp hơn vòng Arabin. 

Trong nghiên cứu chúng tôi, triệu chứng đau gặp trong 04 trường hợp sau đặt 

vòng (3,9%), tuy nhiên trong 03 trường hợp, cảm giác đau chỉ kéo dài ngày đầu sau 

đặt vòng nâng và không cần phải điều trị, 01 trường hợp thai phụ có cảm giác đau 

kéo dài sau đặt vòng, do đó phải tháo vòng nâng, và trường hợp này đã được loại 

khỏi mẫu phân tích cuối cùng của nghiên cứu. Không có trường hợp nào ra máu âm 

đạo hay viêm âm đạo phải điều trị. Không gặp trường hợp nào có triệu chứng nhiễm 

trùng đường niệu, táo bón ở hai nhóm mẹ điều trị dự phòng (Bảng 3.29). Theo kết 

quả Bảng 3.27, tỷ lệ vỡ ối non trong hai nhóm mẹ điều trị progesterone đơn thuần 

và kết hợp vòng nâng lần lượt là 16% (17/123) và 11,8% (12/102). Đây đều là các 

trường hợp ối vỡ tự nhiên và không tìm thấy nguyên nhân gây vỡ ối. Bệnh nhân 

không có các triệu chứng lâm sàng của chuyển dạ, khám mỏ vịt ghi nhận không có 

tình trạng viêm đường sinh dục dưới. 

Như vậy, có thể việc sử dụng các loại vòng nâng CTC dự phòng sinh non khác 

nhau có mối liên quan đến tần suất xuất hiện của các tác dụng không mong muốn 

sau đặt vòng nâng. Cần thực hiện nghiên cứu so sánh hiệu quả dự phòng sinh non, 

cũng như theo dõi các tác dụng ngoại ý sau đặt vòng giữa các loại vòng nâng CTC 

khác nhau, hướng tới mục tiêu đạt hiệu quả điều trị, đồng thời giảm tối đa các tác 

dụng không mong muốn gây khó chịu ở người mẹ. 

4.3. ĐIỂM MẠNH VÀ HẠN CHẾ CỦA NGHIÊN CỨU 

4.3.1. Điểm mạnh và hạn chế của mục tiêu 1 nghiên cứu 

Với mục tiêu xây dựng biểu đồ BPV số đo góc CTC ở thai phụ đơn thai từ 16+0 - 

23+6 tuần, đây là nghiên cứu đầu tiên ở Việt Nam cung cấp thông tin cơ bản về sự phân 

bố số đo góc CTC bình thường ở thai phụ đơn thai trong khoảng tuổi thai này. Mặt 
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khác, thiết lập biểu đồ BPV hoặc tứ phân vị của các dưới nhóm thai phụ cụ thể, gồm 

nhóm sinh đủ tháng và sinh non, nhóm nguy cơ thấp và nguy cơ cao sinh non, qua đó 

cung cấp thông tin cơ bản về giá trị góc CTC bình thường ở thai phụ đơn thai từ 16+0 - 

23+6 tuần, và ở các dưới nhóm thai phụ. Thiết kế nghiên cứu tiến cứu giúp kiểm soát 

nguy cơ sai lệch thông tin. Hơn nữa, việc khảo sát giá trị góc CTC được thực hiện trên 

một mẫu nghiên cứu lớn, cũng có thể coi là điểm mạnh của nghiên cứu. 

Tuy nhiên, nghiên cứu chúng tôi còn có một số hạn chế như sau: việc lựa 

chọn mẫu nghiên cứu từ một trung tâm sản khoa duy nhất (Bệnh viện Phụ Sản 

Hải Phòng), có thể ảnh hưởng đến tính đại diện của quần thể nghiên cứu. Bên 

cạnh đó, chúng tôi chưa đánh giá được sai số nội tại của phương pháp đo góc 

CTC trong nghiên cứu này. 

4.3.2. Điểm mạnh và hạn chế của mục tiêu 2 nghiên cứu 

Với mục tiêu đánh giá kết quả điều chỉnh góc CTC bằng vòng nâng trong dự 

phòng sinh non ở thai phụ đơn thai có chiều dài CTC ngắn, thông qua đánh giá giá 

trị của progesterone kết hợp với vòng nâng trên nhóm thai phụ có số đo góc CTC tù, 

và khảo sát sự thay đổi số đo góc CTC sau đặt vòng nâng bằng kỹ thuật TVS trong 

vòng nâng, nghiên cứu này có một số điểm mạnh như sau: 

- Nghiên cứu bán thực nghiệm có cỡ mẫu mỗi nhóm phân tích được tính toán cụ 

thể, đảm bảo tính đại diện và giá trị cho kết quả nghiên cứu. 

- Mẫu nghiên cứu có tính đồng nhất, chỉ bao gồm những thai phụ đơn thai có 

chiều dài CTC ngắn ≤25 mm, mà không có các yếu tố nguy cơ sinh non khác (tiền 

sử sinh non, tiền sử can thiệp thủ thuật trên CTC trước đó...) có thể ảnh hưởng đến 

kết cục thai kỳ.  

- Quá trình khám thai, tư vấn, thực hiện kỹ thuật đặt vòng nâng được thực 

hiện bởi hai Bác sỹ trong nhóm nghiên cứu được đào tạo bài bản chuyên nghành 

Sản Phụ khoa nói chung và các kỹ thuật điều trị dự phòng sinh non nói riêng, 

đảm bảo sự chính xác và hiệu quả điều trị. 

Bên cạnh đó, nghiên cứu còn có một số điểm hạn chế sau: 

- Nghiên cứu bán thực nghiệm có phương pháp chọn mẫu không ngẫu nhiên, 

quyết định đặt vòng nâng CTC ảnh hưởng bởi lựa chọn của bệnh nhân, có thể dẫn 
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đến sai lệch phân loại. Hầu hết các bệnh nhân lựa chọn đặt vòng nâng là những thai 

phụ có số đo góc CTC lớn, nên có thể chưa làm rõ được vai trò của vòng nâng trên 

các đối tượng khác. 

- Kết quả nghiên cứu cho thấy vai trò của phương pháp điều trị kết hợp 

progesterone và vòng nâng có khả năng làm giảm nguy cơ sinh non ở dưới nhóm 

thai phụ có số đo góc CTC ≥95o và ≥105o, tuy nhiên chưa chỉ ra rõ sự thay đổi góc 

CTC này ảnh hưởng như thế nào tới kết cục sinh non. 

- Mặc dù một số biến số đã được sử dụng để hiệu chỉnh mối liên quan giữa 

góc CTC, chiều dài CTC với sinh non, nghiên cứu vẫn thiếu thông tin về các yếu tố 

khác như mẹ tiếp xúc với thuốc lá, chỉ số khối cơ thể, nhiễm trùng, đàn hồi mô cổ 

tử cung... có khả năng ảnh hưởng tới kết cục sinh non. 
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KẾT LUẬN 

 

Qua nghiên cứu trị số góc cổ tử cung trên siêu âm và kết quả điều chỉnh góc 

cổ tử cung trong dự phòng sinh non ở thai phụ đơn thai, nghiên cứu chúng tôi đưa 

ra một số kết luận như sau: 

1. Xây dựng biểu đồ bách phân vị của góc cổ tử cung ở thai phụ đơn thai từ 

16+0 - 23+6 tuần. 

- Giá trị trung bình góc CTC tăng có ý nghĩa thống kê theo tuổi thai từ 16+0 - 

23+6 tuần, tăng trung bình 2,25o/ tuần (95% CI: 1,66-2,85). Hệ số tương quan giữa 

số đo góc CTC và tuổi thai lúc siêu âm r = 0,211 (p <0,001).  

- Giá trị trung bình góc CTC của nhóm sinh đủ tháng tăng có ý nghĩa thống kê 

theo tuổi thai từ 16+0 - 23+6 tuần, tăng trung bình 2,0o/ tuần (95% CI: 1,40-2,61). Hệ 

số tương quan giữa số đo góc CTC và tuổi thai lúc siêu âm r = 0,202 (p <0,001).  

- Giá trị trung bình góc CTC của nhóm sinh non tăng không có ý nghĩa thống kê 

theo tuổi thai từ 16+0 - 23+6 tuần, tăng trung bình 1,91o/ tuần (95% CI: -0,13-3,94). Hệ 

số tương quan giữa số đo góc CTC và tuổi thai lúc siêu âm r = 0,089 (p = 0,389).  

- Giá trị trung bình góc CTC của nhóm không có nguy cơ sinh non tăng có ý nghĩa 

thống kê theo tuổi thai từ 16+0 - 23+6 tuần, tăng trung bình 2,29o/ tuần (95% CI: 1,67-2,91). 

Hệ số tương quan giữa số đo góc CTC và tuổi thai lúc siêu âm r = 0,219 (p <0,001).  

- Giá trị trung bình góc CTC của nhóm có nguy cơ sinh non tăng có ý nghĩa 

thống kê theo tuổi thai từ 16+0 - 23+6 tuần, tăng trung bình 2,82o/ tuần (95% CI: 

0,65-4,99). Hệ số tương quan giữa số đo góc CTC và tuổi thai lúc siêu âm r = 0,265 

(p <0,001).  

2. Đánh giá kết quả điều chỉnh góc cổ tử cung bằng vòng nâng trong dự phòng 

sinh non ở thai phụ đơn thai có chiều dài cổ tử cung ngắn. 

- Ở nhóm thai phụ có số đo góc CTC ≥95o, điều trị kết hợp progesterone và 

vòng nâng có liên quan đến giảm khả năng sinh non <37 tuần và <34 tuần so với 

nhóm mẹ điều trị progesterone đơn thuần, với OR (95% CI) lần lượt là 0,34 

(0,15-0,80) và 0,30 (0,09-0,98).  
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- Ở nhóm thai phụ có số đo góc CTC ≥105o, điều trị kết hợp progesterone và 

vòng nâng có liên quan đến giảm khả năng sinh non <37 tuần và <34 tuần so với 

nhóm mẹ điều trị progesterone đơn thuần, với OR (95% CI) lần lượt là 0,03 (0,01-

0,13) và 0,08 (0,02-0,35).  

- Có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa góc CTC lúc can thiệp và sinh 

non <37 tuần ở nhóm mẹ điều trị progesterone đơn thuần với OR (95% CI) = 1,19 

(1,07-1,33). Chưa tìm thấy mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa chiều dài CTC, 

góc CTC ở nhóm mẹ điều trị kết hợp với sinh non <37 tuần (p >0,05). 

- Ở nhóm mẹ điều trị progesterone kết hợp vòng nâng, số đo góc CTC ở thời 

điểm T1 (100,85 ± 16,10 độ) giảm có ý nghĩa thống kê so với thời điểm T0 (112,35 

± 17,80 độ), với p <0,05. Ở nhóm mẹ điều trị progesterone đơn thuần, số đo góc 

CTC ở thời điểm T1 (101,03 ± 24,37 độ) tăng có ý nghĩa thống kê so với thời điểm 

T0 (89,92 ± 23,36 độ), với p <0,05.  
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KIẾN NGHỊ 

 

1. Tiến hành nghiên cứu mô tả sự phân bố số đo góc cổ tử cung với khoảng 

tuổi thai rộng hơn, nhằm cung cấp giá trị góc cổ tử cung bình thường và khảo sát sự 

thay đổi số đo góc cổ tử cung theo tuổi thai rộng hơn trong thai kỳ. 

2. Cân nhắc lựa chọn điều trị kết hợp progesterone và vòng nâng cổ tử cung 

dự phòng sinh non trên thai phụ đơn thai có chiều dài cổ tử cung ngắn (≤25 mm) và 

góc cổ tử cung tù (≥95o). 

3. Thực hiện nghiên cứu với phương pháp lấy mẫu ngẫu nhiên trên nhóm thai 

phụ có số đo góc cổ tử cung tù, để đánh giá cụ thể hơn vai trò dự phòng sinh non 

của phương pháp điều trị kết hợp progesterone và vòng nâng cổ tử cung. 

4. Thực hiện nghiên cứu tiếp theo phân tích mối liên quan giữa sự thay đổi 

góc cổ tử cung với kết cục sinh non. 

5. Nghiên cứu xác định ngưỡng cắt góc cổ tử cung dự báo sinh non, đánh 

giá hiệu quả dự báo sinh non của góc cổ tử cung kết hợp với chiều dài cổ tử 

cung, đặc biệt trên những thai phụ có chiều dài cổ tử cung ngắn. 
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PHỤ LỤC 

 



 

 

PHIẾU NGHIÊN CỨU (MỤC TIÊU 1) 

“NGHIÊN CỨU GIÁ TRỊ GÓC CỔ TỬ CUNG VÀ KẾT QUẢ  

ĐIỀU CHỈNH GÓC CỔ TỬ CUNG TRONG DỰ PHÒNG SINH NON Ở 

THAI PHỤ ĐƠN THAI TỪ 16+0 - 23+6 TUẦN” 

 

STT/ Số phiếu:  ...............  

Mã khám bệnh:  ...............  

Số bệnh án:  .....................  

I. THÔNG TIN CHUNG 

1. Họ và tên:  ............................................................................................................  

2. Tuổi:  ....................................................................................................................  

3. Địa chỉ:  ................................................................................................................  

4. Dân tộc:  ...............................................................................................................  

5. Điện thoại:  ...........................................................................................................  

6. Nghề nghiệp:  .......................................................................................................  

7. Chiểu cao:  ............................................... Cân nặng: ...........................................  

8. Kiểu thai:    Tự nhiên                    Hỗ trợ sinh sản    

II. TIỀN SỬ 

1. Tiền sử sản khoa 

PARA:  .....................................................................................................................  

Con so Có   Không   

Con rạ không có tiền sử sinh non Có   Không   

Con rạ có tiền sử sinh non từ 1 lần trở lên Có   Không   

2. Tiền sử can thiệp trên CTC                           Có   Không                              

3. Bệnh lý nền của người mẹ                            Có   Không                              

Bệnh lý cụ thể: ……………………………………………………………………. 

III. KẾT QUẢ SIÊU ÂM 

1. Tuổi thai lúc siêu âm:  ..........................................................................................  

2. Chiều dài cổ tử cung (mm):  ................................................................................  

3. Số đo góc cổ tử cung (độ):  ..................................................................................  

4. Hình thái lỗ trong cổ tử cung:   đóng kín     chữ U      chữ Y      chữ V  



 

 

IV. KẾT CỤC THAI KỲ 

1. Tuổi thai lúc sinh:  ................................................................................................  

2. Phương pháp sinh:    Sinh thường       Mổ lấy thai      Sinh thủ thuật   

3. Trọng lượng sơ sinh lúc sinh:  ..............................................................................  

4. Điểm APGAR 5 phút:  .........................................................................................  

5. Kết cục sơ sinh:  ...................................................................................................  

Ổn định:     Có              Không  

Nhập NICU:               Có    Không       

     Thời gian (ngày):  ................................................................................................  

Kết cục bất lợi:   Có    Không       

     Cụ thể:  ................................................................................................................  

Tử vong:     Có    Không  

V. NƠI SINH 

1. Bệnh viện Phụ Sản Hải Phòng     

2. Cơ sở y tế khác                   

  

Hải Phòng, ngày…...tháng…...năm…… 

 

 

 

 

NCS. Nguyễn Thị Hoàng Trang 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

PHIẾU NGHIÊN CỨU (MỤC TIÊU 2) 

“NGHIÊN CỨU GIÁ TRỊ GÓC CỔ TỬ CUNG VÀ KẾT QUẢ  

ĐIỀU CHỈNH GÓC CỔ TỬ CUNG TRONG DỰ PHÒNG SINH NON Ở 

THAI PHỤ ĐƠN THAI TỪ 16+0 - 23+6 TUẦN” 

 

STT/ Số phiếu: ................  

Mã khám bệnh:  ...............  

Số bệnh án:  .....................  

I. THÔNG TIN CHUNG 

1. Họ và tên:  ............................................................................................................  

2. Tuổi:  ....................................................................................................................  

3. Địa chỉ:  ................................................................................................................  

4. Dân tộc:  ...............................................................................................................  

5. Điện thoại:  ...........................................................................................................  

6. Nghề nghiệp:  .......................................................................................................  

7. Chiểu cao:  ............................................... Cân nặng: ...........................................  

8. Kiểu thai:    Tự nhiên                    Hỗ trợ sinh sản    

II. TIỀN SỬ 

1. Tiền sử sản khoa (PARA):  ..................................................................................  

III. KẾT QUẢ SIÊU ÂM 

1. Tuổi thai lúc siêu âm:  ..........................................................................................  

2. Chiều dài cổ tử cung (mm):  ................................................................................  

3. Số đo góc cổ tử cung (độ):  ..................................................................................  

4. Hình thái lỗ trong cổ tử cung:   đóng kín     chữ U      chữ Y      chữ V  

IV. DIỄN BIẾN THAI KỲ 

1. Điều trị dọa sinh non:  Có  Không  

Thời gian (ngày): …………………………………………………………………. 

2. Ối vỡ non: Có  Không  

IV. CAN THIỆP ĐIỀU TRỊ DỰ PHÒNG 

1. Phương pháp dự phòng 

Progesterone đơn thuần                                                    

Progesterone kết hợp vòng nâng cổ tử cung     



 

 

2. Tái khám sau điều trị dự phòng (1 tháng) 

- Tuổi thai:  ...............................................................................................................  

- Chiều dài cổ tử cung (mm):  ..................................................................................  

- Góc cổ tử cung (độ):  .............................................................................................  

3. Tuân thủ điều trị progesterone (Cyclogest 200mg/ ngày):     Có       Không  

4. Tác dụng không mong muốn 

Tăng tiết dịch âm đạo Có  Không  

Ra máu âm đạo Có  Không  

Đau Có  Không  

Triệu chứng khác  Có  Không  

    Cụ thể: ………………………………………………………………………… 

IV. KẾT CỤC THAI KỲ 

1. Tuổi thai lúc sinh:  ................................................................................................  

2. Phương pháp sinh:    Sinh thường       Mổ lấy thai      Sinh thủ thuật   

3. Trọng lượng sơ sinh lúc sinh:  ..............................................................................  

4. Điểm APGAR 5 phút:  .........................................................................................  

5. Kết cục sơ sinh:  ...................................................................................................  

Ổn định:     Có              Không  

Nhập NICU:               Có    Không       

     Thời gian (ngày):  ................................................................................................  

Kết cục bất lợi:   Có    Không       

     Cụ thể:  ................................................................................................................  

Tử vong:     Có    Không  

V. NƠI SINH 

1. Bệnh viện Phụ Sản Hải Phòng     

2. Cơ sở y tế khác                   

  

Hải Phòng, ngày…....tháng……..năm…… 

 

 

 

NCS. Nguyễn Thị Hoàng Trang 



 

 

PHỤ LỤC 3 

BẢN THÔNG TIN NGHIÊN CỨU  

VÀ ĐỒNG THUẬN THAM GIA NGHIÊN CỨU 

“Nghiên cứu giá trị góc cổ tử cung và kết quả điều chỉnh góc cổ tử cung trong 

dự phòng sinh non ở thai phụ đơn thai tuổi thai từ 16+0 - 23+6 tuần”. 

 

Nghiên cứu viên: NCS. Nguyễn Thị Hoàng Trang 

Bộ môn Phụ Sản, Trường Đại học Y - Dược, Đại học Huế 

 

I. THÔNG TIN NGHIÊN CỨU 

1. Mục đích nghiên cứu 

Sinh non là nguyên nhân hàng đầu gây bệnh tật và tử vong chu sinh. Để giảm 

các biến chứng của sinh non, cần tập trung vào các phương pháp dự báo nguy cơ 

sinh non, từ đó có thể sử dụng hiệu quả các biện pháp dự phòng nhằm cải thiện kết 

cục thai kỳ. Bên cạnh chiều dài cổ tử cung ngắn, góc cổ tử cung trong những năm 

gần đây đã được đề xuất như một thông số siêu âm tiềm năng sàng lọc sinh non. 

Góc cổ tử cung càng tù, trọng lực từ tử cung và thai nhi tác động lên lỗ trong có xu 

hướng dọc theo chiều dài kênh cổ tử cung, có thể dẫn đến cổ tử cung ngắn dần. Điều 

trị dự phòng sinh non bằng progesterone là nền tảng trong trường hợp thai phụ đơn 

thai có chiều dài cổ tử cung ngắn (≤25 mm). Một phương pháp dự phòng sinh non 

không xâm lấn khác là vòng nâng cổ tử cung, với giả thuyết về cơ chế dự phòng 

sinh non là thu hẹp góc cổ tử cung, làm phân tán lực tác động từ tử cung và thai nhi 

xuống cùng đồ sau, do đó không làm cho cổ tử cung ngắn lại. Với giả thuyết rằng 

phương pháp điều trị cơ học (vòng nâng cổ tử cung) kết hợp với điều trị sinh hoá 

(progesterone) sẽ có hiệu quả bổ sung làm giảm tỷ lệ sinh non trên nhóm thai phụ có 

góc cổ tử cung tù. Chúng tôi thực hiện nghiên cứu này với hai mục tiêu sau: 

- Xây dựng biểu đồ bách phân vị của góc cổ tử cung ở thai phụ đơn thai tuổi 

thai từ 16+0 - 23+6 tuần. 

- Đánh giá kết quả điều chỉnh góc cổ tử cung bằng vòng nâng cổ tử cung 

trong dự phòng sinh non ở thai phụ đơn thai. 



 

 

2. Cách tiến hành nghiên cứu 

Nếu chị đồng ý tham gia nghiên cứu, chúng tôi sẽ tiến hành theo dõi tư vấn 

phù hợp cho chị. Chị có quyền lựa chọn sử dụng phương pháp điều trị nào dưới 

đây. Trong trường hợp chị không muốn tự mình đưa ra quyết định, có thể hoàn 

toàn theo ý kiến của Bác sĩ điều trị. Khi đó, Bác sĩ điều trị sẽ lựa chọn phương 

pháp dự phòng phù hợp, dựa trên kinh nghiệm lâm sàng và có sự đồng ý của chị 

bằng văn bản này. 

 Progesterone đơn thuần 

 Progesterone kết hợp đặt vòng nâng cổ tử cung Arabin 

(Chị vui lòng tích vào một trong hai ô trên về quyết định lựa chọn phương 

pháp điều trị dự phòng sinh non). 

Sau khi chị sinh, chúng tôi sẽ liên lạc bằng điện thoại (những trường hợp 

không sinh tại Bệnh viện Phụ Sản Hải Phòng) để phỏng vấn một số câu hỏi về kết 

quả thai kỳ và tình trạng bé. 

3. Tính bảo mật 

Tất cả các thông tin của chị mà chúng tôi thu thập được đảm bảo tính bảo mật: 

- Tên của chị sẽ được viết tắt trong tất cả tài liệu liên quan 

- Không ghi địa chỉ cụ thể 

- Chỉ có nhóm nghiên cứu mới được quyền tiếp cận hồ sơ 

- Các thông tin liên quan chỉ nhằm phục vụ mục đích nghiên cứu khoa học. 

4. Lợi ích của việc tham gia nghiên cứu 

Chúng tôi sẽ tư vấn cho chị những vấn đề mà chị gặp phải trong suốt thai kỳ, 

thời điểm chuyển dạ và thời kỳ hậu sản. 

Những thông tin thu được từ nghiên cứu này sẽ giúp chúng tôi hiểu biết rõ 

ràng hơn về hiệu quả dự phòng sinh non của vòng nâng cổ tử cung kết hợp với 

progesterone trên nhóm thai phụ có góc cổ tử cung tù, để có hướng điều trị phù 

hợp đối với những thai phụ khác trong tương lai. 

5. Sự tự nguyện tham gia 

Chị không bị bắt buộc tham gia nghiên cứu này và cũng không gặp bất lợi 

nào nếu từ chối tham gia nghiên cứu. 



 

 

Chị có thể quyết định ngừng tham gia nghiên cứu bất kỳ lúc nào mà không 

ảnh hưởng đến quá trình thăm khám và điều trị tiếp theo. 

6. Liên hệ 

BS. Nguyễn Thị Hoàng Trang, Khoa Quản lý thai nghén & Chẩn đoán trước 

sinh, Bệnh viện Phụ Sản Hải Phòng. 

SĐT: 093 887 9590. E-mail: nthtrang@hpmu.edu.vn. 

II. ĐỒNG THUẬN THAM GIA NGHIÊN CỨU 

Tôi đã đọc và hiểu thông tin trên đây, đã có cơ hội xem xét và đặt câu hỏi về 

thông tin liên quan đến nội dung trong nghiên cứu này. 

Tôi đã trao đổi trực tiếp với Nghiên cứu viên và được trả lời thoả đáng tất cả 

các câu hỏi. 

Tôi nhận một bản sao của Bản thông tin cho người tham gia nghiên cứu và 

Đồng thuận tham gia nghiên cứu này. 

Tôi tự nguyện đồng ý tham gia nghiên cứu. 

Chữ ký của người tham gia nghiên cứu: 

Ký tại (địa điểm)………………… vào (ngày)…………………….. /202__. 

  

Chữ ký của người tham gia  

 

Chữ ký của Nghiên cứu viên: 

Tôi (tên), Bác sĩ ……………….…………………….…… xác nhận: đã giải 

thích thông tin trong phiếu này cho ………………………………………….…... 

Tôi đã khuyến khích người tham gia đặt câu hỏi và dành đủ thời gian để trả lời 

chúng. Tôi hài lòng về việc người tham gia đã hiểu đầy đủ về tất cả các khía cạnh 

của nghiên cứu, như đã thảo luận ở trên. 

Ký tại (địa điểm)………………… vào (ngày)…………………….. /202__. 

 

 

Chữ ký của nghiên cứu viên 



 

 

PHỤ LỤC 4 

THÁO VÒNG NÂNG CỔ TỬ CUNG ARABIN 

 

1. Nhận diện bệnh nhân 

- Đảm bảo chính xác bệnh nhân (dựa vào họ tên, năm sinh, địa chỉ) 

2. Kiểm tra lại chỉ định: có một trong các tình trạng sau: 

- Thai ≥ 37 tuần 

- Chuyển dạ khó tránh (cơn co tử cung không đáp ứng với thuốc cắt cơn co) 

- Chuyển dạ 

- Xuất huyết âm đạo nhiều 

- Rỉ ối/ vỡ ối 

- Cảm giác đau, khó chịu không cải thiện 

- Ý muốn thai phụ 

3. Giải thích thủ thuật cho bệnh nhân: 

- Lý do lấy vòng 

- Cách lấy vòng 

- Có thể cảm giác thốn, khó chịu 

4. Chuẩn bị dụng cụ: 

- 01 đôi găng 

- Kéo đầu tù cắt tầng sinh môn 

5. Mang găng sạch 

6. Luồn tay vào giữa vòng và CTC 

- Đưa ngón trỏ và ngón giữa (của tay thuận) vào âm đạo, xác định vị trí CTC 

và vòng nâng 

7. Tháo vòng ra khỏi CTC: 

- Đưa 2 ngón tay rà soát quanh chu vi đường kính trong của vòng 

- Luồn ngón trỏ vào giữa CTC và vòng nâng, vị trí 6h hay 12h cho đến khi 

vòng nâng tách khỏi CTC 

- Trường hợp vòng bám chắc vào CTC, có thể đẩy nhẹ CTC theo hướng từ 

ngoài vào trong trước khi lấy vòng. 



 

 

- Kéo vòng xuống dưới ra khỏi CTC 

- Trong trường hợp vòng bám chặt vào CTC, có thể: 

+ Dùng ngón trỏ đẩy nhẹ CTC theo hướng từ ngoài vào trong 

+ Kẹp mép vòng nâng giữa ngón trỏ và ngón giữa 

+ Dùng kéo luồn theo hướng dẫn của ngón trỏ và ngón giữa đi vào âm đạo  

+ Xác định rõ vị trí CTC và vòng 

+ Cắt vòng 

8. Lấy vòng ra khỏi âm đạo: 

- Gấp vòng bằng ngón cái và các ngón còn lại 

- Lấy vòng ra khỏi âm đạo theo chiều dọc 

- Có thể dùng các ngón của tay còn lại hỗ trợ để gập vòng từ bên ngoài 

9. Khám lại CTC, âm đạo: 

- Xác định độ xóa mở CTC, ối, viêm CTC hay âm đạo (nếu có) 

10. Ghi hồ sơ 

- Ghi thông tin thủ thuật vào hồ sơ/ sổ khám thai (lý do lấy vòng, tình trạng 

trước và sau thủ thuật) 

 

 



 

 

PHỤ LỤC 5 

KHUYẾN CÁO MỨC ĐỘ BẰNG CHỨNG 

 

1. Mức độ khyến cáo 

Nhóm Mức độ khuyến cáo 
Thuật ngữ sử 

dụng 

I 
Bằng chứng và/ hoặc sự đồng thuận cho thấy việc 

điều trị mang lại lợi ích và hiệu quả. 

Khuyến cáo dùng, 

chỉ định 

II 
Bằng chứng còn đang bàn cãi và/hoặc ý kiến khác 

nhau về lợi ích và hiệu quả của việc điều trị 
 

-IIa 
Bằng chứng/ ý kiến ủng hộ mạnh về tính hiệu quả 

của việc điều trị 
Nên chỉ định 

-IIb 
Bằng chứng/ ý kiến cho thấy ít có hiệu quả của điều 

trị 
Có thể chỉ định 

III 

Bằng chứng và/hoặc sự đồng thuận cho thấy việc 

điều trị không mang lại lợi ích hiệu quả, trong một 

vài trường hợp có thể gây hại. 

Không được dùng, 

không được chỉ 

định 

 

2. Mức độ bằng chứng 

A Dữ liệu có từ nhiều nguồn nghiên cứu lâm sàng ngẫu nhiên hoặc phân tích 

gộp 

B Dữ liệu có từ một nghiên cứu lâm sàng ngẫu nhiên hoặc các nghiên cứu 

lâm sàng lớn, không ngẫu nhiên 

C Sự đồng thuận của các chuyên gia và / hoặc các nghiên cứu nhỏ, nghiên 

cứu hồi cứu. 

 

 



 

 

PHỤ LỤC 6 

CASE LÂM SÀNG MINH HOẠ MỤC TIÊU 1 NGHIÊN CỨU 

 

I. HÀNH CHÍNH 

- Họ tên người bệnh: LÊ THỊ THU H.  Tuổi:  30  

- Địa chỉ: Thiệu Mỹ, xã Vĩnh Lập, Thanh Hà, Hải Dương 

- Nghề nghiệp: Công nhân 

- Ngày khám thai: 26/09/2021 

II. BỆNH SỬ  

- PARA: 1001, sinh thường lần 1 năm 2018 con nặng 3000gr lúc sinh hiện 

sống khoẻ mạnh. 

- Khám thai sàng lọc quý I bình thường. Nay thai 18 tuần 02 ngày (DKS: 

27/04/2021), đến khám thai định kỳ.  

III. TIỀN SỬ  

- Bản thân: không mắc bệnh nội khoa mạn tính 

- Gia dình: khoẻ mạnh 

IV. KHÁM 

1. Toàn thân 

- Tỉnh táo, da niêm mạc hồng 

- Không phù. Tuyến giáp không lớn 

2. Bộ phận 

- Tim đều rõ, phổi thông khí rõ 

- Các cơ quan khác chưa thấy dấu hiệu bệnh lý 

3. Khám sản 

- Tim thai 140 lần/phút. Cơn co tử cung âm tính  

- Âm đạo: không có máu, dịch bất thường 

V. XÉT NGHIỆM 

1. Siêu âm:  

- Siêu âm thai: 01 thai tương đương 18 tuần 02 ngày (theo DKS), 17 tuần 06 

ngày (theo siêu âm). Hiện chưa thấy bất thường hình thái thai nhi.  

Mạch: 80 lần/phút  

Nhiệt độ: 37
o

C 

HA: 110/70 mmHg 

Chiều cao: 155cm 

Cân nặng: 57kg 



 

 

- Siêu âm đường âm đạo: chiều dài CTC 34 mm, góc CTC 101,75o.  

 

Hình 1. Tuổi thai 18 tuần 2 ngày, chiều dài cổ tử cung 34mm,  

góc cổ tử cung 101,75o. 

2. Nước tiểu 10 thông số: bình thường. 

VI. CHẨN ĐOÁN 

Thai lần 1, 18 tuần 02 ngày đang phát triển 

VII. THEO DÕI KẾT QUẢ THAI KỲ 

Sinh thường đường âm đạo ở tuổi thai 36 tuần 05 ngày, nhi gái 2500gr, 

Apgar tốt. Trong và sau sinh không có tai biến gì xảy ra. 

 

 

 

 

 

 



 

 

CASE LÂM SÀNG MINH HOẠ MỤC TIÊU 2 NGHIÊN CỨU 

 

I. HÀNH CHÍNH 

- Họ tên người bệnh: TRẦN THỊ THANH X.  Tuổi: 40  

- Địa chỉ: 15 Nguyễn Công Trứ, phường Hàng Kênh, quận Lê Chân, Hải 

Phòng 

- Nghề nghiệp: nội trợ 

- Ngày khám thai: 10/09/2022 

II. BỆNH SỬ  

- PARA: 3003, sinh thường 1 lần năm 2005, mỏ đẻ 2 lần năm 2016 và 2018 

con đủ tháng hiện sống khoẻ mạnh.  

- Thai lần này 23 tuần 5 ngày (DKS: 05/06/2022) đến khám thai định kỳ.  

III. TIỀN SỬ 

- Bản thân: không mắc bệnh lý nội khoa mạn tính 

- Gia đình: khoẻ mạnh 

IV. KHÁM 

1. Toàn thân 

- Tỉnh táo, da niêm mạc hồng 

- Không phù. Tuyến giáp không lớn 

2. Bộ phận 

-Tim đều rõ, phổi thông khí rõ 

- Các cơ quan khác chưa thấy dấu hiệu bệnh lý 

3. Khám sản 

- BCTC 20cm 

 - Tim thai 145 lần/phút. Cơn co tử cung âm tính. 

- Âm đạo không có máu hay dịch bất thường 

- CTC ngắn, đóng kín 

- Hai phần phụ bình thường 

 

 

Mạch: 80 lần/phút  

Nhiệt độ: 37
o

C 

HA: 110/70 mmHg 

Chiều cao: 160cm 

Cân nặng: 50kg 



 

 

V. XÉT NGHIỆM 

1. Siêu âm: 01 thai tương đương 22 tuần 03 ngày (theo DKS), 22 tuần 01 

ngày (theo siêu âm). Hiện chưa thấy bất thường hình thái thai nhi.  

Siêu âm đường âm đạo: chiều dài CTC 17,2 mm, lỗ trong hình chữ V, góc 

CTC 125,44o.  

 

Hình 2a. Tuổi thai 22 tuần 3 ngày, chiều dài cổ tử cung 17,2mm,  

góc cổ tử cung 125,44o. 

2. Nước tiểu 10 thông số: bình thường. 

VI. CHẨN ĐOÁN 

- Thai lần 1, 22 tuần 03 ngày/ chiều dài CTC ngắn. 

VII. TIÊN LƯỢNG 

- Nguy cơ cao sinh non 

VIII. ĐIỀU TRỊ 

- Progesterone đặt âm đạo + đặt vòng nâng CTC dự phòng sinh non. 

- Bệnh nhân được đặt vòng nâng CTC cùng ngày tại Phòng khám, Khoa 

Quản lý thai nghén và Chẩn đoán trước sinh. 

- Kê toa Cyclogest 200mg x 30 viên, đặt âm đạo 1 viên/ ngày (tối). 

- Hẹn tái khám sau 01 tháng, hoặc khi có dấu hiệu bất thường. 



 

 

IX. TÁI KHÁM (08/10/2022) 

- Tỉnh táo, da niêm mạc hồng. 

- Sinh hiệu ổn định. 

- Tim thai 140l/ph. Không có cơn co tử cung. 

- Âm đạo không có máu, dịch bất thường 

- Siêu âm:  

+ Siêu âm thai: 01 thai tương đương 27 tuần (theo DKS), 26 tuần 05 ngày 

(theo siêu âm), trọng lượng thai ước 950gram. Hiện chưa thấy bất thường hình thái 

thai nhi. 

+ Siêu âm đường âm đạo: chiều dài CTC 15,5mm, lỗ trong hình chữ V, góc 

CTC 118,37o. 

 

Hình 2b. Tuổi thai 27 tuần, chiều dài cổ tử cung 15,5mm, góc cổ tử cung 118,37o. 

X. THEO DÕI KẾT QUẢ THAI KỲ 

Mổ lấy thai lúc 37 tuần 05 ngày, nhi trai 2750gr, Apgar tốt. 

 



 

 

 

Người hướng dẫn khoa học 1 

 

 

 

 

GS.TS. NGUYỄN VŨ QUỐC HUY 

 

Người hướng dẫn khoa học 2 

 

 

 

 

PGS.TS. VŨ VĂN TÂM 

 

 

Nghiên cứu sinh 

 

 

 

 

NGUYỄN THỊ HOÀNG TRANG 

 

 

 


