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ARTICLE INFO ABSTRACT 

Received:  24/3/2025 Preterm birth is a major cause of neonatal morbidity and mortality, with an 

increasing global incidence. Early identification of risk factors and timely 

intervention are crucial in improving perinatal outcomes. This study aims to 

describe the clinical and paraclinical characteristics of pregnant women 

diagnosed with threatened preterm labor between 28 and 34 weeks of 

gestation at Hanoi Obstetrics and Gynecology Hospital from September to 

December 2024. A cross-sectional descriptive study was conducted on 110 

hospitalized pregnant women. The average maternal age was 28.78 ± 5.09 

years, with a majority living in urban areas (56%) and working in 

administrative or office jobs (44.5%). A history of preterm birth was recorded 

in 11.8% of cases, while 58.2% were primigravida. The mean gestational age 

at presentation was 30.19 ± 2.05 weeks, with 71.8% of cases between 28 and 

31 weeks. Common symptoms included abdominal pain (95.5%), vaginal or 

cervical infections (65.5%), and uterine contractions on obstetric monitoring 

(79.1%). Notably, cervical shortening (≤ 25 mm) was found in 82.7% of 

cases, with a mean cervical length of 19.50 ± 7.86 mm. These findings 

highlight the importance of cervical length measurement in predicting 

preterm birth risk and emphasize the need for targeted interventions to 

improve maternal and neonatal outcomes. 
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THÔNG TIN BÀI BÁO TÓM TẮT 

Ngày nhận bài:  24/3/2025 Đẻ non là nguyên nhân chính gây bệnh tật và tử vong ở trẻ sơ sinh, với xu 

hướng gia tăng toàn cầu. Phát hiện sớm và phòng ngừa đẻ non giúp cải thiện 

kết cục chu sinh và giảm gánh nặng y tế. Nghiên cứu này mô tả đặc điểm lâm 

sàng, cận lâm sàng của thai phụ dọa đẻ non ở tuổi thai 28-34 tuần tại Bệnh 

viện Phụ sản Hà Nội từ tháng 09/2024 đến tháng 12/2024. Phương pháp mô tả 

cắt ngang được áp dụng trên 110 thai phụ nhập viện điều trị. Kết quả cho thấy 

độ tuổi trung bình của đối tượng nghiên cứu là 28,78 ± 5,09 trong đó 56% 

sống ở thành thị, 44,5% làm văn phòng. Tiền sử đẻ non chiếm 11,8%, con so 

chiếm 58,2%. Tuổi thai nhập viện trung bình là 30,19 ± 2,05 tuần, với 71,8% 

trong khoảng 28-31 tuần. Triệu chứng phổ biến gồm đau bụng (95,5%), viêm 

nhiễm âm đạo/cổ tử cung (65,5%), cơn co tử cung trên monitoring (79,1%). 

Đáng chú ý, 82,7% có chiều dài cổ tử cung ≤ 25 mm, trung bình 19,50 ± 7,86 

mm. Kết quả này nhấn mạnh tầm quan trọng của đo chiều dài cổ tử cung 

trong dự báo đẻ non và sự cần thiết của các biện pháp can thiệp kịp thời. 
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1. Đặt vấn đề 

Đẻ non được định nghĩa là chuyển dạ đẻ trước 37 tuần tuổi thai [1] - [3]. Mỗi năm có khoảng 

15 triệu trẻ đẻ non ra đời [1], [4]. Tại Việt Nam, ước tính hàng năm có khoảng 103.500 trẻ sinh 

non và 17.000 trẻ tử vong trong vòng 28 ngày sau khi sinh [5]. Đẻ non là một trong những vấn đề 

lâm sàng lớn trong chuyên ngành Sản khoa trên toàn thế giới. Đẻ non không chỉ là nguyên nhân 

chính gây ra bệnh tật và tử vong ở trẻ sơ sinh trên toàn cầu mà còn là nguyên nhân làm tăng các 

bệnh không lây nhiễm trong xã hội [6] - [8]. Đẻ non để lại những hậu quả nặng nề cho bà mẹ, trẻ 

và toàn xã hội nói chung. Những trẻ sống sót sau khi đẻ non thường phải đối mặt với các khuyết 

tật như chậm phát triển tâm thần, vận động, bệnh phổi, các vấn đề về thị giác và thính giác trong 

quãng thời gian tiếp theo của cuộc đời [1]. Nhiều nỗ lực nghiên cứu đã và đang được thực hiện để 

giải quyết vấn đề này. Cho đến nay, việc tối ưu trong dự đoán đẻ non vẫn là một thách thức lớn. 

Việc xác định chính xác những phụ nữ có nguy cơ cao đẻ non trong thời gian ngắn có thể cho 

phép can thiệp và quản lý hiệu quả hơn, đồng thời cải thiện kết cục chu sinh của trẻ. Tại Bệnh 

viện Phụ sản Hà Nội đã có những nghiên cứu về dọa đẻ non, tuy nhiên với sự thay đổi về tình 

hình xã hội với sự xuất hiện của nhiều ngành nghề, nhiều đối tượng thai phụ với những hoàn 

cảnh khác nhau đòi hỏi sự chăm sóc sản khoa cá nhân hóa. Với mong muốn nâng cao chất lượng 

chẩn đoán và điều trị dọa đẻ non tại đây, đồng thời là nền tảng cho những nghiên cứu khác về đẻ 

non trong tương lai, chúng tôi tiến hành nghiên cứu này nhằm mục tiêu: Nghiên cứu đặc điểm 

của các thai phụ có triệu chứng dọa đẻ non tuổi thai 28 tuần đến 34 tuần tại Bệnh viện Phụ sản 

Hà Nội từ tháng 9 năm 2024 đến tháng 12 năm 2024. 

2. Phương pháp nghiên cứu 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Các thai phụ có chẩn đoán dọa đẻ non được chỉ định nhập viện điều trị tại Bệnh viện Phụ sản 

Hà Nội từ tháng 09 năm 2024 đến tháng 12 năm 2024.   

Tiêu chuẩn lựa chọn 

- Thai phụ được chẩn đoán dọa đẻ non có chỉ định nhập viện điều trị.  

- Tuổi thai từ 27 tuần 1 ngày đến 33 tuần 6 ngày, dựa vào dự kiến sinh theo siêu âm khi thai được 

10 tuần 0 ngày đến 13 tuần 6 ngày theo hướng dẫn của Hiệp hội Siêu âm Sản phụ khoa Thế giới [2].  

- Một thai, thai sống, quá trình mang thai bình thường.  

- Thai phụ đồng ý tham gia nghiên cứu. 

 Tiêu chuẩn loại trừ 

- Mẹ mắc các bệnh toàn thân nặng. 

- Thai có dị tật bẩm sinh. 

- Thai phụ bị ra nước âm đạo. 

- Thai phụ có cổ tử cung mở ≥ 3 cm. 

- Các thai phụ chủ động đình chỉ thai nghén. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

Địa điểm và thời gian nghiên cứu 

Thời gian nghiên cứu: Từ tháng 09 năm 2024 đến tháng 12 năm 2024. 

Địa điểm nghiên cứu: Khoa Sản bệnh, Bệnh viện Phụ sản Hà Nội. 

Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang. 

Cỡ mẫu nghiên cứu 

- Cỡ mẫu được tính theo công thức (1): 

                                       
(1) 
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Trong đó: n: cỡ mẫu cần thiết, Z: giá trị của Z tương ứng là 1,96 với mức tin cậy 95%, p = 

0,05 là tỷ lệ đẻ non theo nghiên cứu của Job Klumper và cộng sự [3], d: khoảng sai lệch mong 

muốn giữa tỷ lệ thu được từ mẫu và tỷ lệ của quần thể, d = 0,05.  

Theo công thức (1) ta có: 

 
 - Vậy cỡ mẫu nghiên cứu của chúng tôi tối thiểu là 73.  

- Kỹ thuật chọn mẫu: Chọn tất cả thai phụ thỏa mãn tiêu chuẩn nghiên cứu trong thời gian tiến 

hành nghiên cứu, để tăng độ tin cậy và tính đại diện của mẫu, chúng tôi thu nhận 110 thai phụ đủ 

tiêu chuẩn. 

Chỉ số và biến số nghiên cứu 

- Nhóm tuổi: < 20 tuổi; 20 – 34 tuổi; ≥ 35 tuổi 

- Địa dư: Thành thị; nông thôn 

- Nghề nghiệp: Công nhân; nông dân; hành chính sự nghiệp; học sinh - sinh viên; khác 

- Đặc điểm tiền sử sản khoa: Tiền sử đẻ non (có, không); tiền sử sảy, nạo, hút thai, đình chỉ 

thai nghén (có, không); số lần đẻ (con so, con rạ). 

- Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng: Tuổi thai lúc nhập viện (28-31 tuần, 32-34 tuần); đau 

bụng (có, không); tình trạng viêm âm đạo cổ tử cung (có, không); tình trạng ra máu âm đạo (có; 

không); monitoring (có cơn co tử cung; không có cơn co tử cung); chiều dài cổ tử cung (CTC) 

theo siêu âm đường âm đạo (≤ 25 mm, > 25 mm). 

Phương pháp xử lý và phân tích số liệu 

Số liệu được xử lý, làm sạch, mã hóa, quản lý và phân tích bằng phần mềm SPSS 24.0 theo 

các thuật toán thống kê. Tính giá trị trung bình các biến định lượng và tỷ lệ % đối với các biến 

định tính. 

Đạo đức trong nghiên cứu 

- Nghiên cứu được thực hiện sau khi được Hội đồng đạo đức trong nghiên cứu Y sinh học 

Bệnh viện Phụ sản Hà Nội thông qua. 

- Chỉ tiến hành nghiên cứu khi đã giải thích rõ và có sự đồng ý tự nguyện tham gia của bệnh 

nhân. Tất cả thông tin thu thập được chỉ sử dụng cho mục đích nghiên cứu. 

3. Kết quả nghiên cứu và thảo luận 

3.1. Kết quả nghiên cứu 

Bảng 1. Đặc điểm nhân khẩu học của đối tượng nghiên cứu 

Đặc điểm Số lượng (n = 110) Tỷ lệ (%) 

Nhóm tuổi 

< 20 tuổi 5 4,5 

20-34 tuổi 86 78,2 

≥ 35 tuổi 19 17,3 

Trung bình 28,78 ± 5,09 

Nghề nghiệp 

Công nhân 6 5,5 

Nông dân 1 0,9 

Hành chính sự nghiệp 49 44,5 

Học sinh sinh viên 1 0,9 

Khác 53 48,2 

Địa dư 
Thành thị 62 56,0 

Nông thôn 48 44,0 

Nhận xét: Trong tổng số 110 đối tượng, 78,2% nằm trong độ tuổi 20–34, với tuổi trung bình 

28,78 ± 5,09; 56,0% sống ở khu vực thành thị, và 44,5% làm hành chính sự nghiệp. 
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Bảng 2. Đặc điểm tiền sử sản khoa của đối tượng nghiên cứu 

Đặc điểm Số lượng (n = 110) Tỷ lệ (%) 

Tiền sử đẻ non 13 11,8 

Tiền sử sảy, nạo, hút thai, đình chỉ thai nghén 31 28,2 

Số lần đẻ 
Con so 64 58,2 

Con rạ 46 41,8 

Nhận xét: Tiền sử đẻ non được ghi nhận ở 11,8% và sảy, nạo, hút thai, đình chỉ thai nghén ở 

28,2% đối tượng. Có 58,2% đối tượng nghiên cứu mang thai lần đầu.  

Bảng 3. Đặc điểm lâm sàng của đối tượng nghiên cứu 

Yếu tố Số lượng (n = 110) Tỷ lệ (%) 

Tuổi thai lúc nhập viện 

28-31 tuần 79 71,8 

32-34 tuần 31 28,2 

Trung bình 30,19 ± 2,05 tuần 

Đau bụng 
Có 105 95,5 

Không 5 4,5 

Tình trạng ra máu âm đạo 
Có 34 30,9 

Không 76 69,1 

Tình trạng viêm âm đạo cổ tử cung 
Có 72 65,5 

Không 38 34,5 

Monitoring sản khoa 
Có cơn co tử cung 87 79,1 

Không có cơn co tử cung 23 20,9 

Nhận xét: Tuổi thai trung bình của đối tượng nghiên cứu là 30,19 ± 2,05 tuần, trong đó chủ 

yếu là nhóm tuổi thai 28-31 tuần (chiếm 71,8%). Các triệu chứng phổ biến: đau bụng: 95,5%; 

viêm âm đạo cổ tử cung: 65,5%; có cơn co tử cung trên monitoring sản khoa: 79,1%.  

Bảng 4. Đặc điểm chiều dài cổ tử cung 

Chiều dài CTC theo siêu âm đường âm đạo Số lượng (n=110) Tỷ lệ (%) 

≤ 25 mm 91 82,7 

> 25 mm 19 17,3 

Trung bình 19,50 ± 7,86 

Nhận xét: Chiều dài cổ tử cung ≤ 25 mm được ghi nhận ở 82,7% trường hợp, với giá trị trung 

bình 19,50 ± 7,86 mm, ngắn nhất là 5 mm và dài nhất 49 mm. 

3.2. Bàn luận 

Nghiên cứu về đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của nhóm thai phụ bị dọa đẻ non cho phép 

can thiệp điều trị sớm, từ đó cải thiện kết cục sản khoa và sơ sinh. Qua nghiên cứu 110 thai phụ 

được chẩn đoán dọa đẻ non có tuổi thai 28 đến 34 tuần tại Bệnh viện Phụ sản Hà Nội đã cho thấy 

một số đặc điểm như sau:  

3.2.1. Đặc điểm nhân khẩu học 

Theo kết quả tại Bảng 1, tuổi trung bình của đối tượng nghiên cứu là 28,78 ± 5,09, lớn tuổi 

nhất là 39 và thấp nhất là 18 tuổi, trong đó nhóm tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất là 20-34 tuổi, chiếm 

78,2%. Kết quả này tương tự như các nghiên cứu khác ở trong nước khi đây là nhóm tuổi sinh đẻ, 

khả năng có thai cao hơn nên tỷ lệ dọa đẻ non cũng cao hơn so với các nhóm tuổi khác, như 

nghiên cứu của tác giả Bùi Đức Quyết năm 2014 tại Bệnh viện Phụ sản Hà Nội trên 31 thai phụ 

đẻ non và 31 thai phụ đẻ đủ tháng có độ tuổi trung bình nhóm nghiên cứu là 26,2 ± 4,08 tuổi [9]. 

Nghiên cứu của chúng tôi có 56% đối tượng nghiên cứu sống ở thành thị và 44% sống ở nông 

thôn dựa theo địa chỉ đang sinh sống tại thời điểm tiến hành nghiên cứu. Theo đó, tỷ lệ thai phụ 

sống ở thành thị và nông thôn không quá khác biệt, điều này dễ hiểu do Bệnh viện Phụ sản Hà 

Nội là bệnh viện có chuyên môn cao, nhiều thai phụ sống ở nông thôn do lo lắng muốn được điều 
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trị tại đây hoặc các trường hợp được chuyển từ tuyến dưới lên do cơ sở trang thiết bị và điều kiện 

chăm sóc sơ sinh non tháng chưa tốt. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng tương đồng với các 

nghiên cứu khác như nghiên cứu của Bùi Đức Quyết [9] và Hứa Thanh Tú [10] với tỷ lệ lần lượt 

tương ứng 54,8% và 56,7% thai phụ sống ở thành thị. Trong nghiên cứu của chúng tôi, nhóm thai 

phụ bị dọa đẻ non có công việc chân tay như công nhân hay nông dân chỉ chiếm tương ứng 5,5% 

và 0,9% ít hơn so với nhóm hành chính sự nghiệp (44,5%) và nghề khác (48,2%). Sự khác biệt 

này có thể do đối tượng hành chính sự nghiệp gặp những căng thẳng về tâm lý và điều này ảnh 

hưởng đến nguy cơ dọa đẻ non theo cơ chế thần kinh - nội tiết nhiều hơn. Những thai phụ được 

xếp vào nhóm nghề nghiệp loại khác làm việc ở nhiều lĩnh vực, phổ biến nhất là kinh doanh, bán 

hàng, làm việc nhà, sản xuất tại nhà (như sản xuất hàng may mặc hoặc đồ thủ công) và xây dựng. 

Những thai phụ này vừa phải tiếp tục lao động để duy trì thu nhập cho gia đình, vừa phải tự đảm 

bảo chăm sóc sức khỏe thể chất và tinh thần trong suốt thai kỳ và giai đoạn hậu sản, trong bối 

cảnh không được hưởng bất kỳ chính sách bảo vệ lao động chính thức nào, chẳng hạn như chế độ 

nghỉ thai sản. Ở Trung Quốc, Mỹ Latinh và châu Phi cận Sahara, gần một nửa số lao động làm 

việc phi chính thức là phụ nữ, trong khi ở Đông Nam Á những đối tượng này chiếm 1/5. Đối với 

những người lao động này, việc chăm sóc bản thân và con cái của họ đặt ra những thách thức 

riêng trong quá trình mang thai và chăm sóc sau sinh bao gồm cả dọa đẻ non và đẻ non [11]. Do 

vậy, dễ hiểu khi phần lớn đối tượng nghiên cứu của chúng tôi nằm trong nhóm có nghề nghiệp 

xếp loại khác và hành chính sự nghiệp. Theo nghiên cứu của Copper và cộng sự [12] cho thấy tỷ 

lệ đẻ non ở thai phụ bị trầm cảm cao gấp đôi so với nhóm không bị trầm cảm. 

3.2.2. Đặc điểm về tiền sử sản phụ khoa 

Theo kết quả nghiên cứu của chúng tôi tại bảng 2, có 13/110 thai phụ (chiếm 11,8%) có tiền 

sử đẻ non và 28,2% có tiền sử sảy, nạo, hút thai, đình chỉ thai nghén. Kết quả này cũng phù hợp 

với các nghiên cứu khác như tác giả Nguyễn Thành Lâm [13] tại Bệnh viện Phụ sản Trung ương 

cho thấy có 17,1% thai phụ bị dọa đẻ non có tiền sử sảy thai. Tiền sử đẻ non là yếu tố nguy cơ 

chính gây tái phát đẻ non. Trong các nghiên cứu về dọa đẻ non, những thai phụ có tiền sử đẻ non 

trước đó có nguy cơ bị đẻ non <37 tuần trong thai kỳ hiện tại cao gấp 2,5 lần so với thai phụ 

không có tiền sử đẻ non [14]. Như vậy, đây là các đối tượng có nguy cơ đẻ non cao, cần được 

quản lý chặt chẽ và điều trị kịp thời khi xuất hiện các triệu chứng dọa đẻ non. Nghiên cứu của 

chúng tôi cũng cho thấy tỷ lệ thai phụ con so bị dọa đẻ non cao hơn nhóm thai phụ con rạ (chiếm 

58,2%). Chúng tôi cho rằng có thể do những thai phụ con so hầu hết là những người trẻ tuổi, 

chưa có kiến thức, kinh nghiệm trong việc chăm sóc thai nghén và phát hiện những yếu tố nguy 

cơ trong quá trình mang thai dẫn đến tỷ lệ dọa đẻ non ở nhóm này cao hơn, tuy nhiên sự khác biệt 

không đáng kể.  

3.2.3. Đặc điểm lâm sàng 

Bảng 5. Phân bố tuổi thai dọa đẻ non trung bình của một số nghiên cứu 

Tác giả Tuổi thai trung bình (tuần) 

Phan Thành Nam [15] 30,27 ± 1,6 

Trương Quốc Việt [16] 30,12 ± 3,35 

Bùi Đức Quyết [9] 33 ± 2,2 

Hứa Thanh Tú [10] 30,25 ± 1,43 

Tuổi thai trong nghiên cứu được chia thành 2 nhóm 28-31 tuần 6 ngày và 32 đến 34 tuần 0 

ngày tính theo dự kiến sinh theo siêu âm thai tại thời điểm 11 tuần đến 13 tuần 6 ngày. Chúng tôi 

tập trung nghiên cứu các thai phụ có tuổi thai này vì đây là nhóm đẻ non sớm (28 đến 32 tuần) và 

đẻ non trung bình (32 đến 34 tuần) theo hướng dẫn của Tổ chức Y tế thế giới, nếu phát hiện và 

điều trị kịp thời dọa đẻ non tại tuổi thai này thì khả năng cải thiện kết cục sơ sinh tốt hơn. Cũng 

do khả năng can thiệp cũng như nuôi sống sơ sinh đẻ non cực sớm (dưới 28 tuần) tại Việt Nam 

còn chưa rõ ràng, đồng thời đẻ non muộn (tuổi thai trên 34 tuần) cho thấy khả năng trưởng thành 
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của thai nhi và nguy cơ bệnh tật và tử vong chu sinh thấp. Tuổi thai trung bình của đối tượng 

nghiên cứu là 30,19 ± 2,05 tuần, trong đó chủ yếu là nhóm tuổi thai 28-31 tuần (chiếm 71,8%). 

Tỷ lệ này tương tự các nghiên cứu khác tại Bệnh viện Phụ sản Hà Nội và Bệnh viện Phụ sản 

Trung ương theo Bảng 5. 

Vi khuẩn xâm nhập đường sinh dục sẽ kích hoạt phản ứng viêm, giải phóng ra các cytokine 

nội sinh kích hoạt tế bào bạch cầu tấn công vi khuẩn, tiết ra rất nhiều các chất trung gian hóa học 

như Interleukin 1, 6, 8; yếu tố hoại tử u (TNF), MMPs,... Các chất này kích thích tổng hợp 

prostaglandin (PG) trong màng đệm gây co bóp tử cung, làm mềm cổ tử cung, dẫn đến chuyển dạ 

và đẻ non. Vi khuẩn cũng sản xuất phospholipase A2 (dẫn đến tổng hợp PG) và nội độc tố, gây 

kích thích co bóp tử cung và gây đẻ non. Một số sinh vật (ví dụ: Pseudomonas, Staphylococcus, 

Streptococcus, Bacteroides và Enterobacter) tạo ra protease, collagenase và elastase có thể làm 

suy yếu màng ối, dẫn đến vỡ ối non và đẻ non. Năm 2018, tại Canada, Fraser và cộng sự đã công 

bố một nghiên cứu so sánh sự khác biệt về khuẩn hệ âm đạo giữa thai kỳ sinh non và thai kỳ đủ 

tháng, nhóm bệnh gồm 94 trường hợp chuyển dạ sinh tự nhiên trước 37 tuần, nhóm chứng gồm 

356 trường hợp sinh đủ tháng [17]. Nghiên cứu này đã kết luận khuẩn hệ âm đạo với tính đa dạng 

cao và có sự hiện diện của những tác nhân liên quan đến nhiễm khuẩn âm đạo như Gardnerella 

vaginalis, Atopobium vaginae và Veillonellaceae bacterium có thể làm tăng nguy cơ chuyển dạ 

đẻ non sớm (4,22, 95%CI 1,24, 24,85) nhưng không làm tăng nguy cơ chuyển dạ đẻ non muộn 

(1,63, 95%CI 0,68, 5,04) khi so sánh với những khuẩn hệ có độ đa dạng thấp và không ưu thế 

thành phần Lactobacillus sp [17]. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng cho thấy tỷ lệ thai phụ 

có triệu chứng dọa đẻ non bị nhiễm khuẩn âm đạo cao hơn (72/110 thai phụ chiếm 65,5%). Các 

triệu chứng cơ năng hay gặp khiến thai phụ đến khám của dọa đẻ non là đau bụng, ra máu hoặc 

nhày máu âm đạo. Các thai phụ có thể đến vì một triệu chứng, hoặc có nhiều triệu chứng kết hợp 

vì đây là cảm nhận chủ quan, nhiều khi có thể làm cho thai phụ và gia đình lo lắng quá mức. 

Theo kết quả nghiên cứu trong Bảng 3 của chúng tôi, thai phụ chủ yếu có triệu chứng đau bụng 

(chiếm 95,5%), ra máu âm đạo (chiếm 30,9%). Đây là triệu chứng dễ nhận biết nhất, đồng thời 

cũng là triệu chứng đầu tiên của dọa đẻ non, vì vậy ngay khi phát hiện cơn co tử cung hoặc tức 

nặng bụng dưới, thai phụ đã đến khám sớm và điều trị kịp thời, giúp tăng khả năng giữ thai đồng 

thời cải thiện kết cục chu sinh. Cơn co tử cung là động lực của chuyển dạ, giúp làm biến đổi cổ tử 

cung, thành lập đầu ối, bình chỉnh ngôi thai và gây ra chuyển dạ, dọa đẻ non và đẻ non thật sự. Vì 

vậy, khám lâm sàng phát hiện cơn co tử cung và theo dõi bằng monitoring phát hiện cơn co tử 

cung đều đặn có ý nghĩa trong việc đánh giá và tiên lượng dọa đẻ non, đồng thời phân biệt những 

trường hợp chuyển dạ giả không cần thiết nhập viện điều trị, những trường hợp chuyển dạ nào 

không còn khả năng giữ thai. Trong nghiên cứu của chúng tôi có 79,1% các thai phụ nhập viện có 

cơn co tử cung trên monitoring sản khoa, kết quả này cũng tương tự nghiên cứu của tác giả Hứa 

Thanh Tú [10] ghi nhận có 35% thai phụ không có cơn co tử cung. 

3.2.4. Đặc điểm chiều dài cổ tử cung 

Chiều dài cổ tử cung ngắn là một yếu tố nguy cơ đối với đẻ non tự nhiên đã được xác định 

[18], nguy cơ đẻ non tỷ lệ nghịch với chiều dài cổ tử cung [19]. Liên đoàn Sản phụ khoa Quốc tế 

FIGO năm 2015 khuyến nghị sàng lọc chiều dài cổ tử cung phổ quát để dự đoán và ngăn ngừa đẻ 

non tự nhiên. Giá trị ngưỡng < 25 mm đã được chấp nhận trên toàn thế giới, bao gồm cả ở Việt 

Nam, là có nguy cơ cao chuyển dạ đẻ non tự nhiên. Tuy vậy, chiều dài cổ tử cung có xu hướng 

thay đổi tùy theo chủng tộc, số lần đẻ và chỉ số khối cơ thể (BMI) và có thể ảnh hưởng đến các 

quần thể khác nhau theo những cách khác nhau. Từ kết quả nghiên cứu của chúng tôi trong bảng 

4, hầu hết thai phụ nhập viện vì có chiều dài cổ tử cung ngắn ≤ 25 mm (91/110 thai phụ chiếm 

82,7%). Chiều dài CTC trung bình là 19,50 ± 7,86 mm ngắn nhất là 5 mm và dài nhất là 49 mm. 

Kết quả này tương tự các nghiên cứu khác của tác giả Hứa Thanh Tú là 22,68 ± 8,7 mm [10] và 

của tác giả Phan Thành Nam là 23,8 ± 7,02 mm [15].  
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4. Kết luận 

Các thai phụ bị dọa đẻ non tại Bệnh viện Phụ sản Hà Nội chủ yếu nằm trong độ tuổi 20–34, 

với tuổi trung bình 28,78 ± 5,09, cho thấy đây là nhóm có nguy cơ cao do yếu tố sinh sản và áp 

lực công việc. Triệu chứng đau bụng xuất hiện ở 95,5% trường hợp và cơn co tử cung được ghi 

nhận ở 79,1% thai phụ. Chiều dài cổ tử cung ngắn (≤ 25 mm) được phát hiện ở 82,7% thai phụ, 

nhấn mạnh vai trò tiên lượng của chỉ số này trong việc đánh giá nguy cơ đẻ non. 
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