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                                        ĐẶT VẤN ĐỀ  

Gây chuyển dạ (GCD) là can thiệp sản khoa thường gặp và có xu hướng 

ngày càng tăng cao trên thế giới trong những năm gần đây. Theo thống kê của 

tổ chức  Y Tế Thế giới (WHO) gây chuyển dạ chiếm tỷ lệ từ 9,6% đến 23,3% 

tất cả những trường hợp thai nghén [1], [2], [3]. Mục đích của GCD là giúp 

sản phụ đạt được sinh đường âm đạo khi phải dừng thai nghén, tuy nhiên vẫn 

có 25% sản phụ GCD phải mổ lấy thai vì GCD không kết quả mà nguyên 

nhân chủ yếu là do cổ tử cung (CTC) không thuận lợi [4] . 

Cổ tử cung không thuận lợi sẽ làm chuyển dạ (CD) kéo dài, thời gian 

nằm viện lâu, chi phí nằm viện tăng cao, nguy cơ phải mổ lấy thai, đồng thời 

còn có thể làm gia tăng tai biến cho người mẹ và trẻ sơ sinh. Theo Bishop thì 

CTC không thuận lợi là khi tổng điểm Bishop CTC < 6 điểm và với những 

trường hợp này, để GCD thành công các nhà sản khoa phải sử dụng các 

phương pháp làm mềm mở CTC trước [5], [6], [7], [8]. 

Hai phương pháp làm chín muồi CTC trong GCD đã và đang được sử 

dụng là phương pháp hóa học ( sử dụng prostaglandinE1, E2; oxytocin) và 

phương pháp cơ học (sử dụng sonde Foley, que nong hút ẩm đặt CTC, ống 

thông hai bóng Cook). Cả hai phương pháp này đều được WHO công nhận có 

hiệu quả chín muồi CTC gần như nhau. Tuy nhiên, phương pháp cơ học ít gây 

tai biến làm CCTC cường tính, vỡ tử cung, suy thai hơn phương pháp hóa học 

[9], [10], [11]. [12], [13].  

Sử dụng bóng Foley đặt kênh CTC làm mềm mở CTC được mô tả lần 

đầu tiên bởi Embrey và cộng sự năm 1967 với lợi thế là dễ sử dụng, chi phí 

thấp, ít tác dụng phụ nhưng phải dùng lực kéo căng nên gây cảm giác khó 

chịu cho sản phụ [14]. Năm 1991 ống thông hai bóng (bóng Atad, bóng Cook) 

làm mềm mở CTC trong GCD được tác giả Atad và cộng sự sáng chế với cơ 

chế tác dụng dựa vào lực ép liên tục của hai bóng lên lỗ trong và lỗ ngoài 

CTC làm CTC ngắn lại, mềm và mở ra, do đó không làm sản phụ khó chịu 
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như bóng Foley [11], bên cạnh đó bóng Cook có tác dụng làm tăng điểm số 

Bishop CTC cao hơn, tỷ lệ chín muồi CTC thành công cao hơn bóng Foley 

[15], [16], [17].  

Bóng Cook làm chín muồi CTC đã được ứng dụng ở nhiều nước trên 

Thế giới với tỷ lệ thành công cao. Tại Việt Nam, bóng Cook được sử dụng 

đầu tiên ở khoa Đẻ bệnh viện Phụ Sản Trung Ương (BVPSTW) vào cuối năm 

2013 nhưng ít được sản phụ lựa chọn vì giá thành cao [18],[17]. Do nhu cầu 

cần có một phương pháp làm mềm, mở CTC khi GCD thay thế cho các loại 

thuốc trước đây đã bị ngừng sử dụng, bác sỹ BVPSTW đã dựa trên mô hình 

bóng Cook để sáng chế ra sonde Foley cải tiến hai bóng từ sonde Foley ba 

chạng số 24 (gọi là ống thông hai bóng cải tiến BVPSTW, bóng Cook cải 

tiến) với giá thành rẻ hơn rất nhiều so với bóng Cook, ứng dụng làm mềm, mở 

CTC giống như bóng Cook và cũng thu được hiệu quả thành công cao gần 

giống bóng Cook [19], [20], [21]. 

Qua  thời gian sử dụng tại BVPSTW chúng tôi nhận thấy cùng với bóng 

Cook thì sonde Foley cải tiến thực sự là một phương pháp làm mềm mở CTC 

mới khi GCD với hiệu quả thành công cao, dễ sử dụng và ít tai biến cho cả 

sản phụ và thai nhi, đặc biệt là sonde Foley cải tiến rẻ hơn rất nhiều so với 

bóng Cook. Vì vậy, với mong muốn để các bác sỹ sản khoa cũng như những 

sản phụ có chỉ định GCD mà CTC không thuận lợi có thêm lựa chọn phương 

pháp mới, hữu ích mà chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài: “Nghiên cứu tác 

dụng làm mềm mở cổ tử cung của sonde Foley cải tiến trong gây chuyển 

dạ” với hai mục tiêu sau: 

1. So sánh hiệu quả làm mềm, mở CTC của sonde Foley cải tiến với bóng 

Cook trong gây chuyển dạ. 

2. Phân tích một số yếu tố ảnh hưởng đến hiệu quả của sonde Foley cải 

tiến và bóng Cook trong GCD. 
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CHƯƠNG 1 

 TỔNG QUAN TÀI LIỆU  

 

1.1. GIẢI PHẪU, SINH LÝ CỔ TỬ CUNG KHI CÓ THAI VÀ CHUYỂN DẠ 

1.1.1. Đặc điểm cấu trúc giải phẫu cổ tử cung (CTC). 

CTC là phần cấu chúc  rắn chắc, hình trụ nằm ở phần cực thấp của tử cung. 

Cổ tử cung có âm đạo bám vào chia CTC làm hai phần: phần trên âm đạo và 

phần dưới âm đạo. Âm đạo bám vào CTC theo một đường chếch xuống dưới 

và ra trước, ở phần sau bám vào giữa CTC còn phía trước bám thấp hơn vào 

khoảng một phần ba dưới CTC [22], [23], [24].  

- Phần trên âm đạo: Ở mặt trước, CTC dính vào mặt dưới bàng quang 

với một mô  lỏng lẻo dễ bóc tách, còn mặt sau có phúc mạc bao phủ qua túi 

cùng trực tràng. 

CTC nhận nguồn cung cấp máu chủ yếu từ các nhánh của động mạch tử 

cung, động mạch âm đạo phát sinh ra từ động mạch chậu trong cũng cấp máu 

một phần cho CTC. Giải phẫu mạch máu của CTC ở chỗ giao nhao giữa CTC 

với  tử cung được chia thành bốn vùng riêng biệt: một vùng ở ngoài chứa 

mạch máu lớn hơn, vùng động mạch và tĩnh mạch, vùng mao mạch tuyến 

CTC và vùng xung quanh kênh của tĩnh mạch và mao mạch nhỏ.  
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Hình 1.1: Giải phẫu cổ tử cung [25] 

1.1.2. Thay đổi giải phẫu CTC khi có thai và khi chuyển dạ 

1.1.2.1. Thay đổi giải phẫu CTC khi có thai 

Chức năng sinh học chính của CTC từ thời điểm có thai là lưu giữ và bảo 

vệ thai nhi đang phát triển. Điều này đòi hỏi CTC phải có đủ lực để chịu được 

các lực tác động từ tử cung xuống CTC bao gồm: trọng lượng thai trong tử 

cung, lượng nước ối cũng như áp suất thụ động từ thành tử cung. Người ta 

cho rằng tính chất cơ học của CTC phát sinh từ ma trận ngoại bào trong đó 

thành phần quan trọng nhất là collagen – một protein collagen phát sinh từ 

chính CTC tạo ra “sức mạnh” của ma trận này. Các phân tử trong ma trận khác 

có ảnh hưởng đến mạng collagen bao gồm: nước, proteoglycans, hyanuronan, 

và elastin [23]. 

Năm 1981 Mont Liggns lần đầu tiên nghiên cứu phát hiện tế bào viêm 

làm trung gian cho sự biến đổi hình thái CTC dẫn đến sự chín muồi CTC khi 

chuyển dạ. Nghiên cứu này đưa đến giả thiết rằng viêm nhiễm – trung gian 

của đẻ non – chỉ đơn giản là sự gia tăng phản ứng viêm xảy ra trong quá trình 

chín muồi CTC. Các tế bào Lytokin xâm nhập vào CTC lúc sinh kích thích 
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CTC tiết ra protease – chất này góp phần phá hủy và biến đổi tổ chức của ma 

trận giàu collagen ở CTC làm cho CTC mở ra. Các tế bào viêm ở CTC tiết ra 

các cytokin có mặt tại CTC trước khi  thai phụ sinh. Sự xuất hiện của 

interleukin 8 và số lượng bạch cầu trung tính ở CTC sau đẻ tăng cao hơn so 

với trong giai đoạn chín muồi CTC [26], [25]. 

1.1.2.2. Thay đổi CTC khi chuyển dạ: Chín muồi CTC, giãn và mở CTC  

Sự giãn và mở CTC là điều kiện tiên quyết và cần thiết cho việc sinh qua 

đường âm đạo. Trước khi bắt đầu chuyển dạ, CTC có sự gia tăng đáng kể hàm 

lượng nước và sự biến đổi collagen dẫn đến làm mềm mô cơ cổ tử cung- quá 

trình này được gọi là chín muồi CTC. Khi quá trình chín muồi CTC hoàn thành 

thì CTC sẽ giãn và mở ra dần dần tương ứng với tần số, cường độ cơn co tử 

cung, cuối cùng là thúc đẩy thai nhi sổ ra ngoài âm hộ của sản phụ.  

a, Sinh lý của chín muồi CTC 

TC chứa khoảng 10 – 15% lượng cơ trơn với tỷ lệ giảm dần từ đáy TC 

đến CTC. Mô đệm CTC chủ yếu là mô liên kết tạo bởi các bó sợi collagen và 

glycosaminoglycan cùng với phân tử proteoglycan nằm xen kẽ giữa các sợi 

collagen [22]. Vào những tuần cuối của thai kỳ CTC thay đổi cấu trúc mạnh 

mẽ với biểu hiện mềm ra và dẻo hơn. Sự thay đổi này là do có sự thay đổi số 

lượng glycosaminoglycan thể hiện qua sự tăng tập trung acid hyaluronic và 

giảm tập trung chondroitin sulfate. Acid hyaluronic là chất ưa nước do đó khi 

lượng acid này tập trung nhiều ở CTC sẽ làm tăng thu hút các phân tử nước 

đến CTC làm cho CTC mềm ra. Bên cạnh đó sự giảm tập trung chất 

chondroitin sulfate lại phá hủy cầu nối giữa các sợi collagen làm cho liên kết 

giữa các sợi collagen lỏng lẻo và làm tăng sự collagen hóa ở CTC dẫn tới chín 

muồi CTC [27], [28]. Cơ chế gây chín muồi CTC cho đến nay vẫn chưa sáng 

tỏ nhưng nhiều nghiên cứu đã tìm thấy có sự tác động của các hormon nội tiết 

lên quá trình chín muồi CTC như sự thay đổi tỷ lệ estrogen tăng và 
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progesteron giảm vào giai đoạn thai đủ tháng trong đó estrogen thúc đẩy chín 

muồi CTC bằng cách tăng quá trình collagen hóa trong khi lượng 

progesteron giảm làm tăng quá trình chín muồi CTC. Prostaglandin điều hòa 

thành phần hỗn hợp ngoại tế bào và có khả năng cắt đứt liên kết giữa các bó 

collagen và làm tăng lượng acid hyaluronic ở dưới niêm mạc CTC, tăng 

lượng nước ở CTC [29]. 

b, Sự giãn, mở CTC trong chuyển dạ. 

Khi chuyển dạ xuất hiện CTC có sự thay đổi về độ dài và mật độ CTC 

gọi là hiện tượng xóa mở CTC [30]:  

- Sự xóa: CTC khi chưa chuyển dạ có hình trụ với lỗ trong và lỗ ngoài rõ 

rang. Xóa là hiện  tượng rút ngắn các thớ cơ dọc của CTC làm kéo lỗ trong 

CTC lên và làm CTC ngắn lại, mỏng dần đi.  

- Sự mở: Dưới  tác dụng của cơn co tử cung (CCTC), áp lực buồng ối 

tăng lên làm đầu ối căng phồng, chính điều này làm nong dần CTC là cho lỗ 

ngoài CTC từ từ giãn rộng 1 cm đến khi mở hết là 10 cm. 

Ở người sinh con so CTC xóa hết mới bắt đầu mở , còn ở người sinh con 

rạ thì hiện tượng xóa mở diễn ra đồng thời. 

Trong một cuộc chuyển dạ bình  thường, pha tiềm tàng có thể kéo dài 

đến 8 giờ với người sinh con so và 6 giờ với người sinh con dạ. Ở pha tích 

cực, tốc độ mở CTC trung bình là 1 cm/ giờ. 

1.2. TỔNG QUAN VỀ CHÍN MUỒI CTC VÀ GÂY CHUYỂN DẠ 

1.2.1. Các định nghĩa. 

1.2.1.1. Định nghĩa  gây chuyển dạ: là sử dụng thuốc và/hoặc các kỹ thuật để 

gây ra CCTC và sự xóa mở CTC giống như chuyển dạ tự nhiên, nhằm mục 

đích giúp thai nhi sổ ra ngoài theo đường âm đạo trước khi chuyển dạ tự 
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nhiên xuất hiện trong những trường hợp nếu kéo dài thai kỳ có thể gây nguy 

hiểm cho sản phụ và/ hoặc thai nhi [1], [31]. 

GCD được mô tả lần đầu tiên năm 1948 khi tinh chất thùy sau tuyến yên 

được sử dụng truyền tĩnh mạch chậm để tạo cơn co tử cung gây chuyển dạ 

cho những trường hợp cần đình chỉ thai nghén [32]. Từ  đó đã có nhiều 

phương pháp được sử dụng để GCD như chất alkaroid, thụt rửa âm đạo và 

CTC, tiêm chất kích thích như oxytocin, prostaglandin. Trong các phương 

pháp này có một số phương pháp bị loại bỏ vì không có hiệu quả hoặc vì 

gây nhiều tai biến, nhưng cũng có một số phương pháp được nghiên cứu sử 

dụng liên tục và được sử dụng rộng rãi trong thực hành sản khoa hiện đại 

ngày nay [33]. 

Các kỹ thuật hiện đại sử dụng trong GCD được chia thành hai nhóm lớn 

chính dựa theo tình trạng CTC trước khi GCD: 

-  Những thuốc, kỹ thuật sử dụng để GCD trong trường hợp CTC chưa 

chín muồi (chưa mềm, mỏng): nhóm này sử dụng các tác nhân tại chỗ như các 

phương pháp cơ học (đặt bóng CTC, nong CTC) hoặc các tác nhân hóa học 

(prostaglandin). 

- Những thuốc, kỹ thuật sử dụng GCD trong trường hợp CTC thuận lợi: 

sử dụng thuốc đường toàn thân (oxytocin) hoặc phương pháp cơ học như bấm 

ối sớm, tách màng ối. 

Mỗi một phương pháp GCD đều có ưu điểm và nhược điểm riêng và 

không có một phương pháp nào được cho là tối ưu nhất. Do đó việc lựa chọn 

phương pháp GCD nào được quyết định dựa vào tiền sử, tình trạng lâm sàng, 

tuổi thai, tình trạng thai, màng ối, chỉ số Bishop CTC, tiền sử phẫu thuật ở TC 

trước đó, sự có sẵn các phương tiện trang thiết bị để mổ đẻ cấp cứu của cơ sở, 

chi phí y tế cũng cần được cân nhắc đến trước khi tiến hành GCD. Cuối cùng, 
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mỗi một chỉ định GCD nên xem xét đến nhu cầu, sở thích của mỗi sản phụ, 

cho phép sản phụ được quyền lựa chọn phương pháp mình yêu thích từ đó 

hợp tác tối đa với nhân viện y tế trong quá trình GCD. 

1.2.1.2. Định nghĩa chín muồi CTC (mềm, giãn và mở CTC): Chín muồi CTC 

được mô tả  là quá trình biến đổi CTC từ đóng kín, cứng, chuyển sang thành 

CTC mềm, giãn mỏng và mở ra, trong đó quá trình giãn mỏng và mở ra của 

CTC là quá trình cấp tính xảy ra vào lúc chuyển dạ sinh. Chín muồi CTC là 

một quá trình liên tục kéo dài, nó bắt đầu từ những ngày đầu tiên của quý III 

thai kỳ cho đến khi thai đủ tháng [34]. 

Quá trình chín muồi CTC diễn ra tuần tự theo ba bước như trên và chịu 

sự điểu khiển của hệ thống các phức hợp tại CTC kiểm soát từng bước chuyển 

tiếp và không làm đảo ngược các bước. Làm mềm CTC là bước quan trọng 

bởi vì quá trình giãn, mở CTC không thể xảy ra nếu không có sự biến đổi cấu 

trúc CTC này.  

Nhiều nghiên cứu cho thấy quá trình chín muồi CTC chịu sự kiểm soát 

bởi các hormon mặc dù cơ chế và tác dụng của hormon lên sự chín muồi CTC 

vẫn chưa được sáng tỏ. Kiểm soát quá trình chín muồi CTC là các hormon đối 

kháng với progesterone như: estrogen, relatin và androgen [35, 36].  

1.2.2. Chỉ định và chống chỉ định của GCD. 

1.2.2.1. Chỉ định gây chuyển dạ. 

- Thai quá ngày dự sinh:  tuổi thai  ≥ 40 tuần 1/7 ngày (tính theo kinh 

cuối cùng nếu kinh nguyệt đều hoặc theo siêu âm thai 3 tháng đầu nếu kinh 

nguyệt không đều). 

- Thai  chậm phát triển trong tử cung: Trọng lượng thai ước theo siêu âm 

< 2500gr lúc thai ≥ 38 tuần.  

- Thai thiểu ối: Chỉ số ối < 50mm 

- Thai đa ối. 
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- Ối vỡ non, ối vỡ sớm: là những trường hợp ối vỡ khi chưa có dấu hiệu 

của chuyển dạ (CTC chưa mở, CCTC không có). 

- Tăng huyết áp mãn tính, tiền sản giật nhẹ: sản phụ có tiền sử huyết ấp 

cao từ trước khi có thai (≥ 140/90mmHg) hoặc xuất hiện tăng HA và nước 

tiểu có protein ≥ 0,3g/l. 

- Đái tháo đường thai nghén, đái tháo đường typ II không biến chứng: 

sản phụ phải dùng thuốc tiểu đường đường uống hoặc tiêm trong quá trình 

mang thai. 

- Sản phụ yêu cầu: sản phụ yêu cầu được GCD vì tiền sử có vấn đề về 

thai nghén như thai lưu đủ tháng, thai lưu nhiều lần, tiền sử sảy thai nhiều lần.  

- Lý do xã hội: sản phụ có thai ngoài ý muốn, sản phụ nhà ở xa bệnh viện 

hoặc tiền sử lần trước đẻ quá nhanh không kịp can thiệp. 

1.2.2.2. Chống chỉ định 

 Chống chỉ định tuyệt đối: 

+ Bất tương xứng giữa thai nhi và khung chậu người mẹ: Khung chậu 

sản phụ bị lệch hoặc khung chậu hẹp, thai to khung chậu bình thường hoặc 

thai bình thường khung chậu giới hạn. 

+ Ngôi thai bất thường không có chỉ định sinh đường âm đạo: ngôi vai, 

ngôi trán, ngôi mặt cằm sau. 

+ Rau tiền đạo: rau tiền đạo trung tâm, rau tiền đạo bán trung tâm, rau 

bám mép. 

+ Sản phụ có sẹo ở tử cung cũ: sẹo mổ bóc u xơ TC trước đó, hoặc mổ 

tạo hình TC, sẹo mổ lấy thai lần trước. 

+ Thai bất thường về đầu: Não úng thủy nặng. 

+ Sản phụ có nhiễm khuẩn âm đạo do nhiễm Herpes sinh dục. 

+ Sản phụ bị ung thư CTC. 

 Chống chỉ định tương đối: 
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+ Ngôi mông. 

+ Đa thai: hai thai trong đó thai thứ nhất là ngôi đầu. 

+ Sản phụ có tiển sử đẻ con to nhiều lần: tiền sử đẻ lần trước thai ≥ 

4000gr. 

+ Thai non tháng: tuổi thai < 37 tuần. 

+ Nghi ngờ thai to: siêu âm ước lượng thai ≥ 4000gr 

1.2.3. Những yếu tố ảnh hưởng đến kết quả GCD. 

Mục đích của gây chuyển dạ là đạt được sinh đường âm đạo thành công, 

mặc dù GCD có nguy cơ phải mổ lấy thai cao hơn là chuyển dạ tự nhiên. Do 

đó để đạt thành công cao, trước khi gây chuyển dạ một số yếu tố lâm sàng cần 

xem xét một cách cẩn thận để dự đoán thành công của gây chuyển dạ và giảm 

thiểu nguy cơ phải mổ lấy thai. Các yếu tố đã được biết đến làm ảnh hưởng đến 

sự thành công của gây chuyển dạ bao gồm: điểm chỉ số Bishop cổ tử cung, 

chiều dài CTC, số lần sinh âm đạo trước đó, chỉ số khối cơ thể người mẹ, tuổi 

sản phụ, cân nặng dự đoán của trẻ sơ sinh, bệnh lý đái tháo đường ở người mẹ, 

sử dụng giảm đau bằng gây tê ngoài màng cứng trong chuyển dạ [37], [38], 

[39],[40].  

1.2.3.1. Điểm số Bishop CTC. 

Trước khi bắt đầu GCD, bước đầu tiên các bác sỹ lâm sàng phải làm là 

đánh giá tình trạng CTC để xác định xem CTC đã sẵn sàng cho quá trình 

GCD hay chưa. Một CTC được cho là “thuận lợi” hay “chín muồi”  để bắt 

đầu quá trình chuyển dạ là khi nó đã mềm hoặc mỏng đi, làm cho nó có thể 

giãn, mở ra tiếp theo khi chuyển dạ. Đánh giá chính xác CTC  trước khi GCD 

là điều cần thiết bởi vì việc lựa chọn phương pháp GCD chủ yếu dựa vào tình 

trạng CTC. 
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Năm 1964 Bishop là người đầu tiên công bố nghiên cứu về các yếu tố 

quyết định sự chín muồi CTC trong quá trình chuyển dạ  gồm: độ mở CTC, 

xóa CTC, mật độ CTC, tư thế CTC và độ lọt của ngôi thai so với khung chậu 

sản phụ. Các yếu tố này được đánh giá theo thang điểm từ 0 điểm đến 3 điểm, 

gọi là điểm Bishop với tổng số điểm cao nhất là 13 điểm. CTC chín muồi khi 

chỉ số Bishop CTC ≥ 6 điểm, CTC chưa chín muồi khi điểm Bishop nhỏ hơn 

6 điểm. Những trường hợp CTC chưa chín muồi thì cần phải sử dụng các 

thuốc hoặc kỹ thuật làm chín muồi CTC trước khi gây chuyển dạ mới tánh 

được nguy cơ GCD thất bại, rút ngắn được thời gian GCD, thu được hiệu quả 

đẻ đường âm đạo cao [5]. 

 Trong những nghiên cứu gần đây điểm số Bishop CTC không chỉ được 

sử dụng để xác định sự chín muồi CTC mà còn được sử dụng để dự đoán khả 

năng GCD cho sinh đường âm đạo thành công hay không. Các nghiên cứu 

đã khẳng định với những trường hợp GCD mà điểm số Bishop CTC nhỏ hơn 

hoặc bằng sáu điểm thì khả năng thất bại của GCD là rất cao, còn với những 

trường hợp có điểm số Bishop CTC > 8 điểm thì khả năng sinh đường âm 

đạo của GCD đạt tỷ lệ cao như những trường hợp chuyển dạ tự nhiên [41], 

[42], [43]. 

Vrouenraets (2005) và cộng sự tiến hành nghiên cứu trên 1300 thai phụ 

sinh con so đã thu được kết quả có 12 (n = 765) sản phụ chuyển dạ tự nhiên 

phải mổ lấy thai, 23,4 % (n = 435) sản phụ gây chuyển dạ vì lý do y tế phải 

mổ lấy thai và 23,8% (n = 189) thai phụ gây chuyển dạ vì lý do đặc biệt phải 

mổ lấy thai. Sử dụng phương pháp phân tích đa chiều tác giả đã chứng minh 

được sự liên quan giữa tỷ lệ mổ lấy thai với điểm chỉ số Bishop khi gây 

chuyển dạ: điểm chỉ số Bishop < 5 điểm làm tăng nguy cơ mổ lấy thai lên gấp 

đôi. Các tác giả cũng kết luận gây chuyển dạ không nên thực hiện ở những 
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trường hợp đình chỉ thai nghén vì lý do đặc biệt mà sinh con so, có chỉ số 

Bishop không thuận lợi kèm theo các yếu tố nguy cơ khác đi kèm [8]. 

Vahratian (2005) và cộng sự đã tìm thấy sự liên quan giữa tình trạng 

CTC khi gây chuyển dạ vì lý do đặc biệt ở người sinh con so với nguy cơ mổ 

lấy thai: gây chuyển dạ ở những trường hợp CTC không thuận lợi có nguy cơ 

làm tăng mổ lấy thai ở giai đoạn đầu của cuộc chuyển dạ gấp 3,5 lần so với 

những trường hợp có CTC thuận lợi [44]. 

Cuối cùng đánh giá điểm chỉ số Bishop để lựa chọn phương pháp gây 

chuyển dạ. 

  Gây chuyển dạ ngay khi: Bishop ≥ 6 điểm 

                             Ỗi đã vỡ. 

 Làm chín muồi CTC trước khi thực hiện chuyển dạ: Bishop < 6  điểm, 

ối còn. 

1.2.3.2. Số lần sinh. 

Trong gây chuyển dạ, sinh con lần đầu là một yếu tố nguy cơ làm gây 

chuyển dạ thất bại dẫn đến phải mổ lấy thai, nguy cơ này càng gia tăng trong 

trường hợp gây chuyển dạ mà CTC không thuận lợi [45]. Theo Naomi Burke 

và cộng sự thì trong gây chuyển dạ, sinh con lần đầu là một yếu tố nguy cơ làm 

gây chuyển dạ thất bại và hậu quả là phải mổ lấy thai, nguy cơ này càng gia 

tăng trong trường hợp gây chuyển dạ mà CTC không thuận lợi [46]. Yeast và 

cộng sự tiến hành nghiên cứu trong 7,5 năm ở 21000 thai phụ con so được gây 

chuyển dạ, kết quả  nghiên cứu cho thấy tỷ lệ phải mổ lấy thai cao gấp đôi so 

với người con so chuyển dạ đẻ tự nhiên [47]. 

1.2.3.3. Tuổi thai. 

Dự đoán chính xác ngày sinh có vai trò quan trọng trong GCD. Gây chuyển 

dạ ở tuổi thai dưới 37 tuần cần phải cân nhắc kỹ vì có nhiều nguy cơ sẽ thất bại 
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dẫn đến tỷ lệ phải mổ lấy thai cao, còn GCD ở những thai quá ngày dự kiến sinh 

thì có tác dụng làm giảm tỷ lệ chết chu sinh [48]. Theo định nghĩa của trường đại 

học sản phụ khoa Mỹ thì thai quá ngày sinh là thai nghén sau tuần 42 và có 

khoảng 7% trong tổng số 4  triệu trẻ sinh ra tại Mỹ năm 2001 là sinh ở tuần 42 

[2],  tuy nhiên tác giả  Divon và cộng sự nghiên cứu cho thấy có sự gia tăng tỷ 

lệ chết chu sinh ở những trẻ đẻ ra từ tuần 41 trở lên [49].Vì vậy, gây chuyển dạ 

nên được tiến hành khi thai đến ngày dự kiến sinh mà chưa có dấu hiệu chuyển 

dạ (≥ 40 tuần). 

1.2.3.4. Cân nặng thai nhi dự đoán theo siêu âm.  

Mặc dù chưa có một định nghĩa nào về thai to được công nhận, tuy nhiên 

nhiều nghiên cứu gần đây xác nhận thai to là những thai có trọng lượng từ 

4000 đến 4500gr trở lên [50]. Thai to làm tăng nguy cơ phải mổ lấy thai và 

chấn thương trẻ, liệt dây thần kinh ngoại biên cánh tay vì đẻ khó do mắc vai 

[51]. Có nhiều yếu tố nguy cơ góp phần làm thai to đã được xác định như: 

người mẹ bị đái tháo đường có kèm hoặc không kèm béo phì, chửa nhiều lần, 

thai quá ngày sinh, tuổi mẹ cao, giới tính thai nhi, tiền sử lần trước sinh con ≥ 

4000gr. Chẩn đoán chính xác trọng lượng thai chỉ có thể xác định được sau 

khi trẻ ra đời. Siêu âm đo các chỉ số của thai cũng dự đoán được trọng lượng 

thai nhi nhưng chỉ chính xác ở những thai non tháng, còn ở thai đủ tháng 

không có đủ các thông số để chẩn đoán thai to. 

Vì không chắc chắn chẩn đoán chính xác được cân nặng dự đoán của thai 

nhi, nên quyết định GCD ở những trường hợp nghi ngờ thai to vẫn còn là vấn 

đề gây tranh cãi giữa các nhà sản khoa. Nhiều nghiên cứu đã nghi nhận GCD 

không làm giảm tỷ lệ mổ lấy thai hoặc đẻ khó do mắc vai trong những trường 

hợp nghi ngờ thai to [52], [38]. Rouse và cộng sự phân tích hiệu quả GCD 

trong những trường hợp nghi ngờ thai to với các trường hợp cân nặng thai nhi 

đúng tiêu chuẩn sản khoa thì thu được kết quả: ở những người sản phụ  không 
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bị tiểu đường thì phẫu thuật lấy thai là do yếu kém về kinh tế và y học chứ 

không phải do trọng lượng thai nhi [37]. Nhiều tài liệu thực hành gần đây ủng 

hộ việc GCD cho những sản phụ không bị tiểu đường có thai dự đoán > 4000g 

và những sản phụ bị tiểu đường có trọng lượng thai > 4500g [53], [54]. 

1.2.3.5. Fetal Fibronectin ( f FN) 

Với nồng độ fFN # 50 ng/ml qua phết dịch âm đạo, được cho là thử 

nghiệm dương tính thì khả năng gây chuyển dạ thành công cao hơn nhóm fFN 

< 50 ng/ml kể cả khi chỉ số Bishop < 5 điểm [55],[38]. Tuy nhiên vấn đề này 

vẫn còn đang được bàn luận. 

1.2.3.6. Chỉ số khối cơ thể người mẹ (BMI). 

Những nghiên cứu gần đây cho thấy kích thước của thai phụ tăng lên 

nhiều so với thập kỷ trước  và nó cũng góp phần vào quyết định kết quả cuộc 

chuyển dạ đẻ. Béo phì được coi là một yếu tố nguy cơ ảnh hưởng đến kết quả 

cuộc chuyển dạ vì nó có thể gây biến chứng cho cuộc chuyển dạ, bao gồm cả 

biến chứng cho sản phụ và thai nhi [56], [57]. Phụ nữ béo phì có khả năng gặp 

rất nhiều vấn đề về y học, phẫu  thuật và biến chứng sản khoa bao gồm cả 

nguy cơ tăng tỷ lệ phải gây chuyển dạ đẻ, rối loạn chức năng chuyển dạ, tỷ lệ 

phẫu thuật lấy thai tăng cao [58], [59].   

Nhiều nghiên cứu đã khẳng định béo phì là yếu tố nguy cơ trong sự thất 

bại của gây chuyển dạ. Vrouenraets và cộng sự (2005) đã ghi nhận trong 

nghiên cứu về sự thất bại của GCD ở những sản phụ có BMI > 30 kg/m2 cao 

hơn 2,87 lần so với sản phụ không béo phì [8]. Béo phì được chia thành nhiều 

mức độ và tỷ lệ GCD thất bại tăng theo độ béo phì của sản phụ, trong nghiên 

cứu của Wolfe và cộng sự (2011) tỷ lệ thất bại của GCD ở nhóm béo phì độ I, 

II, III so với nhóm không béo phì cao hơn lần lượt là 1,8 lần (độ I), 2,3 lần (độ 

II) và 2,89 lần (độ III) [58]. Nghiên cứu còn cho thấy có thời gian cuộc 
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chuyển dạ cũng bị ảnh hưởng bởi BMI của sản phụ, BMI của sản phụ càng 

cao thì thời gian cuộc chuyển dạ có nguy cơ kéo dài, nhiều khả năng phải mổ 

lấy thai [60]. Nghiên cứu của Alabama và cộng sự cho thấy không có sự khác 

nhau về tỷ lệ mắc bệnh ở sản phụ và trẻ sơ sinh khi những sản phụ béo phì độ 

III mổ lấy thai hoặc gây chuyển dạ [61]. Tuy nhiên, do có nhiều nguy cơ mắc 

bệnh tiềm ẩn ở lần mang thai sau nếu người béo phì sinh mổ cho nên với 

những thai phụ béo phì vẫn nên khuyến khích lựa chọn GCD mặc dù nó có 

thể ít thành công hơn so với sản phụ không béo phì và cần phải có phác đồ 

quả lý thai nghén cho người béo phì cẩn thận. 

1.2.3.7. Chiều dài CTC theo siêu âm. 

Siêu âm đo chiều dài CTC trước khi GCD đã được chứng minh là có vai 

trò quan trọng trong dự đoán thành công của GCD. Siêu âm cho biết được 

phần chiều dài CTC ở phía trên âm đạo – là chỗ mà chiều dài CTC chiếm 

khoảng 50% nhưng không xác định được qua thăm khám bằng tay, đồng thời 

siêu âm cũng cho biết chính xác mức độ giãn mỏng CTC hơn là thăm khám 

bằng tay, nhất là trong trường hợp CTC đóng [62].  

Hussain và cộng sự (2006) đã thực hiện so sánh vai trò của chiều dài 

CTC qua siêu âm đường đầu dò âm đạo và điểm số Bishop CTC trước khi 

GCD trong dự đoán thời gian GCD. kết quả đẻ đường âm đạo ở những sản 

phụ thai ≥ 37 tuần có chỉ định GCD. Nghiên cứu đã cho thấy với những sản 

phụ có chiều dài CTC < 3cm hoặc điểm số Bishop CTC > 4 điểm có thời gian 

chuyển dạ ngắn hơn và tỷ lệ đẻ đường âm đạo cao hơn so với những sản phụ 

có chiều dài CTC ≥ 3cm hoặc điểm số Bishop CTC ≤ 4 điểm [63]. 

Saul và cộng sự (2008) đã đánh giá sự liên quan giữa kết quả siêu âm dài 

CTC ở sản phụ qua đầu dò đường bụng với kết quả siêu âm dài CTC qua đầu 

dò đường âm đạo. Kết quả cho thấy chiều dài CTC ở hai phương pháp là 
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tương tự nhau với điều kiện là siêu âm đường bụng được thực hiện bằng kỹ 

thuật tối ưu và người thực hiện siêu âm có kinh nghiệm [64].  

Peng và cộng sự (2015) so sánh độ tin cậy của kết quả siêu âm dài CTC 

qua đường bụng so với đường đầu dò ở những sản phụ có nguy cơ thấp cho 

thấy: chiều dài CTC qua siêu âm đường bụng ở những sản phụ thai có nguy 

cơ thấp có sự liên quan chặt chẽ với kết quả đo dài CTC đường đầu dò. Do 

đó, siêu âm đường bụng có thể sử dụng như một công cụ đo dài CTC thay 

siêu âm đầu dò và chiều dài CTC < 29 mm qua siêu âm đường bụng được coi 

là ngưỡng chẩn đoán GCD cho kết quả đẻ đường âm đạo cao hay thấp [65]. 

Gouri và cộng sự (2015) thực hiện đánh giá vai trò của điểm số Bishop 

CTC và chiều dài CTC qua siêu âm đường đầu dò trong dự đoán thành công 

khi GCD cho những sản phụ sinh con so ở thai từ 37 đến 42 tuần. Kết quả 

nghiên cứu cho thấy điểm cắt ranh giới đánh giá thành công hay thất bại của 

GCD là khi điểm số Bishop CTC = 5 điểm và chiều dài CTC = 28 mm. CTC 

không thuận lợi khi điểm Bishop CTC ≤ 5 điểm, dài CTC > 28mm.Với những 

trường hợp dài CTC ≤ 28 mm hoặc điểm Bishop CTC > 5 điểm thì thành 

công của GCD đạt 72,2% [66]. 

Đoàn Thị Phương Lam, Lê Thiện Thái (2017) tìm hiểu giá trị của chiều 

dài CTC qua siêu âm đầu dò âm đạo trong dự đoán kết quả thành công khi 

GCD bằng đặt ống thông hai bóng. Kết quả nghiên cứu cho thấy với những 

trường hợp Bishop CTC ≤ 3 điểm, dài CTC > 3 cm sẽ có thời gian chuyển dạ 

dài hơn và tỷ lệ đẻ đường âm đạo ít hơn so với những trường hợp dài CTC ≤ 

3cm, Bishop CTC >3 điểm [67]. 

1.2.4. Những phương pháp làm chín muồi CTC (mềm, mở CTC) và GCD. 

Có hai phương pháp chính làm chín muồi CTC trước khi GCD đã và 

đang được sử dụng tại các cơ sở sản khoa bao gồm: 
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- Phương pháp cơ học: Nong CTC bằng cách hút ẩm (laminaria, 

japonica, lamicel…), đặt bóng CTC gây chuyển dạ (ống thông Foley, bóng 

đôi Atad, bóng đôi Cook, ống thông hai bóng cải tiến – bóng Cook cải tiến), 

tách màng ối, bấm ối sớm, kích  thích núm vú, giao hợp [11], [68], [10, 12]. 

- Phương pháp hóa học: Sử dụng Prostaglandin (PGE1, PGE2), 

oxytocin, mifeprostol, Relactin [69], [70], [71], [72], [29]. 

1.2.4.1. Phương pháp hóa học làm chín muồi CTC trong GCD 

a, Prostaglandin (PG) [73]. [29], [71], [74].   

PG tác động lên CTC gây chín muồi CTC bằng một số cơ chế khác 

nhau như:  

- Làm thay đổi chất nền ngoại bào của CTC. 

- PGE2 làm tăng hoạt động collagenase hóa ở CTC, chúng gây tăng 

lượng elastase, glycosaminoglycan, dermatan sulfate và acid hyaluronic ở 

CTC làm CTC giãn ra gây mềm, mở CTC. 

- Cuối cùng các PG cho phép tăng lương calci nội bào gây co cơ tử cung 

Tác dụng phụ PG có thể gây ra cho sản phụ và thai nhi gồm: TC tăng 

trương lực, làm sản phụ buồn nôn, nôn hay sốt, tiêu chảy.  

 Prostaglandin E2 (PGE2) 

Chỉ định:  

- Làm chín muồi CTC gây chuyển dạ với những trường hợp có thể đẻ 

được đường âm đạo, không có sẹo mổ cũ. 

- Có thể sử dụng sau khi đặt ống thông có bóng ở CTC trong trường hợp 

sau tháo bóng CTC vẫn chưa chín muồi hoặc đang đặt bóng thì vỡ màng ối tự 

nhiên phải tháo bóng. 

Chống chỉ định: 



18 

 
 

- Có phản ứng quá mẫn với Dinoprostone hoặc các thành phần của các 

chế phẩm được sử dụng. 

- Tiền sử có mổ lấy thai, hoặc thủng tử cung, sửa chữa tử cung (bóc u 

xơ, cắt vách ngăn). 

- Dinoprostone gel chống chỉ định cho những trường hợp sinh con nhiều 

lần (lớn hơn hoặc bằng 5 lần). 

- Dinoprostone dạng viên đạn thụt (Cervidil) không dùng cho sản phụ 

sinh đường âm đạo lần thứ 3 trở đi. 

- Ối vỡ sớm. 

- Ngôi thai bất thường (không phải ngôi chỏm) hoặc ngôi đầu cao chờm vệ. 

- Chảy máu không xác định được nguyên nhân trong quá trình mang thai. 

- Bất thường nhịp tim thai trên monitoring. 

o Liều dùng: 

+ Liều khởi đầu cho Dinoprostone gel (Dinostin) là 2 mg mỗi lần bơm 

âm đạo ở người phụ nữ sinh con so có CTC không thuận lợi, và 1 mg mỗi lần 

ở phụ nữ sinh con dạ, 1 mg mỗi lần ở thai phụ nghi ngờ có thai chậm phát 

triển trong tử cung. Nếu sau 6 giờ chưa chuyển dạ, thì liều thứ hai được sử 

dụng từ 1mg đến 2 mg. 

+ Liều tối đa trong 12 giờ là 4 mg gel cho sản phụ có CTC không thuận 

lợi và 3 mg cho tất cả những sản phụ khác. 

Đánh giá kết quả của PGE2 

+ Đánh giá sự thay đổi chỉ số Bishop CTC sau khi đặt gel Dinoprostone 

6 giờ và 12 giờ với viên đạn Dinoprostone. 

+ Nếu chỉ số Bishop thuận lợi, tiến hành bấm ối chủ động sớm gây 

chuyển dạ tiếp. 
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+ Nếu CTC chưa chín muồi, có thể dùng liều nhắc lại nếu có chỉ định 

(tuy theo tình trạng tim thai, cơn co tử cung trên máy monitoring). 

 Prostaglandin E1 (PGE1) 

Theo hướng dẫn chuẩn quốc gia về chăm sóc sức khỏe sinh sản 2016 thì 

Prostaglandin E1 (biệt dược thông dụng là Misoprostol): Không chỉ định gây 

chuyển dạ trên thai phụ đủ tháng và có thể sống được vì nguy cơ vỡ tử cung 

và suy thai, còn những trường hợp khác nếu sử dụng thì phải theo dõi rất chặt 

chẽ, tránh nguy cơ vỡ tử cung, chảy máu.  

b, Oxytocin. 

Oxytocin là hormon được bài tiết ra từ vùng dưới đồi thị của não rồi theo 

sợi trục đến khu trú ở thùy sau tuyến yên. Oxytocin được tiết ra khi sinh đẻ ở 

nữ giới và trong quá trình quan hệ tình dục ở của nam và nữ. Oxytocin được 

biết đến với tác dụng trợ giúp cho quá trình sinh đẻ vào năm 1906, sau đó 

được sử dụng rộng rãi trong sản và phụ khoa cho đến nay [75], [76].      

 Chức năng của oxytocin trong sản khoa:Với tác dụng làm co cơ tử 

cung, Oxytocin có vai trò rất quan trọng đối với điều trị trong sản  khoa. 

 Trong chuyển dạ: 

- Gây chuyển dạ: Oxytocin là thuốc được sử dụng để GCD ở những 

trường hợp CTC đã chín muồi (Bishop CTC > 6 điểm) hoặc trường hợp ối vỡ 

sớm trên 6 giờ . 

- Thúc đẩy chuyển dạ (kích thích chuyển dạ): oxytocin kích thích tạo 

CCTC khi CCTC trong chuyển dạ tự nhiên không đủ để gây giãn mở CTC và 

đẩy thai nhi xuống khung chậu trong quá trình chuyển dạ. 

 Sau đẻ: 

- Cầm máu và dự phòng chảy máu sau đẻ. 
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- Cầm máu sau nạo, hút thai. Kích thích bài tiết sữa do tác dụng làm co 

cơ biểu mô ở ống tuyến sữa. 

 Liều lượng và cách dùng oxytocin trong gây chuyển dạ và thúc 

đẩy chuyển dạ 

- Không nên sử dụng oxytocin trong vòng 6 giờ sau khi sử dụng 

Prostaglandin đường âm đạo. 

- Oxytocin nên được sử dụng bằng đường truyền nhỏ giọt tĩnh mạch, 

hoặc tốt nhất là truyền qua bơm kim điện [77]. 

- Để truyền oxytocin nhỏ giọt tĩnh mạch: pha 5 đơn vị oxytocin trong 

500 ml dung dịch điện giải sinh lý (Glucose 5 % hoặc Natriclorua 0.9 %). Để 

đảm bảo trộn đều oxytocin trong dung dịch, ta phải lắc kỹ lọ sau khi pha. 

- Tốc độ truyền ban đầu: từ 2 đến 4 giọt/phút (tương đương 4 

miliđv/phút), sau đó tăng dần cứ 30 phút 1 lần tăng từ 1 đến 2 miliđv/phút. Tốc 

độ tối đa là 40 giọt/phút (tương đương 20 mili đv/phút). Trong trường hợp bất 

thường có thể sử dụng liều cao hơn khuyến cáo nhưng phải theo dõi sát vì có 

nguy cơ vỡ tử cung, suy thai, thai chết trong tử cung. Trường hợp nếu cần có 

thể pha 10 đơn vị oxytocin trong 500 ml dung dịch điện giải sinh lý [76]. 

- Tần số, cường độ, thời gian co bóp của tử cung trong quá trình truyền 

oxytocin phải theo dõi sát liên tục bằng máy Monitoring sản  khoa. Khi đã đạt 

được mức độ hoạt động tử cung đầy đủ với CCTC đạt 3 đến 4 cơn co tử cung 

trong 10 phút thì có thể giảm tốc độ truyền oxytocin. Trong trường hợp 

CCTC cường tính thì phải ngừng truyền ngay lập tức và dùng các thuốc làm 

giảm cơn co. 

 Tai biến của oxytocin 

- Gây tình trạng thiếu oxy thai nhi đặc biệt ở những thai bị hạn chế sự 

tăng trưởng, hoặc tần số cơn co tử cung quá mức. 
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- Gây vỡ tử cung ở người sinh con nhiều lần, đặc biệt là ở phụ nữ có sẹo 

mổ cũ ở thân tử cung. 

- Ngộ độc nước liên quan đến hạ Natri máu ở sản phụ và trẻ sơ sinh. 

Điều này có thể xảy ra khi liều cao oxytocin được cung cấp với một lượng lớn 

dịch lỏng không có chất điện phân. 

- Tương tác với các thuốc gây mê hít như: Cyclopropan, enfluran, halothan 

và isofluran, đôi khi có thể dẫn đến rối loạn nhịp tim và hạ huyết áp. 

- Cơn co tử cung cường tính. 

- Sa dây rốn. 

- Chuyển dạ trì trệ, kéo dài. 

c, Mifepristone  

Mifepristone là một thuốc steroid nhân tạo có tác dụng kháng histamin 

và kháng glucocoticoid. Thuốc được hấp thu nhanh sau khi uống và thời gian 

bán hủy của nó là 25 giờ đến 30 giờ, thuốc này được dùng đơn độc hoặc kết 

hợp với prostaglandin trong phá thai nội khoa ở giai đoạn sớm của thai kỳ. 

Mifepristone cũng có hiệu quả trong gây chuyển dạ ở những trường hợp thai 

chết lưu trong tử cung [70]. 

 Mifepristone là chất đối kháng với progesteron. Progesteron ức chế cơn 

co tử cung còn Mifepristone chống lại tác dụng này của Progesteron. Đã có 

khoảng 7 nghiên cứu tìm hiểu về tác dụng làm chín muồi CTC trong GCD 

của Mifepristone thực hiện trên 594 sản phụ. Kết quả cho thấy những phụ nữ 

sử dụng Mifepristone có nhiều khả năng CTC trở lên thuận lợi hơn trong thời 

gian từ 48 đến 96 giờ sau khi dùng so với những phụ nữ  sử dụng giả dược. 

Ngoài ra những phụ nữ này có nhiều khả năng sinh trong vòng 48 đến 96 giờ 

và ít có khả năng phải mổ lấy thai. Tuy nhiên, những nghiên cứu này hầu như 

không có thông tin về kết quả với trẻ sơ sinh và tác dụng phụ với người mẹ, 
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do đó chưa có đủ cơ sở để sử dụng mifepristone làm chín muồi CTC trong 

GCD [78], [79]. 

1.2.4.2. Những phương pháp cơ học làm mềm, mở CTC (chín muồi CTC) 

trong GCD. 

Sử dụng lực cơ học để làm giãn mở CTC đã được sử dụng từ thời 

Hypograt bằng kích thích núm vú tạo cơn co tử cung và thường được sử dụng 

để chấm dứt thai kỳ [80]. Làm giãn mở CTC cứng nhắc bằng lực cơ học chủ 

yếu được thực hiện bằng sử dụng các dụng cụ phẫu thuật.  

 Tách màng ối 

Phương pháp này được sử dụng từ hơn 200 năm trước để kích thích tạo 

chuyển dạ tự nhiên xuất hiện và cho đến nay nó vẫn còn được sử dụng [81]. Kỹ 

thuật này được thực hiện thông qua thăm khám CTC bằng một ngón tay trỏ bên 

phải, dùng ngón tay lách màng ối ra khỏi bề mặt bên trong đoạn dưới tử cung 

bằng cách quyets ngón tay vòng quanh lỗ trong CTC. Cơ chế chính xác gây 

chuyển dạ của phương pháp này chưa sáng tỏ nhưng các nghiên cứu cho thấy 

có sự gia tăng nồng độ PGF2α huyết tương, tăng hoạt động của phospholipase 

A2 sau khi tách màng ối làm chín muồi CTC gây chuyển dạ [82].   

Tách màng ối là phương pháp đơn giản, rẻ tiền, dễ thực hiện, an toàn để 

tạo ra CTC  thuận lợi trong vài ngày sau đó. Nó có thể thực hiện ở bệnh nhân 

ngoại trú khi không có chỉ định GCD khẩn cấp. 

 Phương pháp kích thích núm vú. 

- Phương pháp này được giới thiệu từ thời Hypograte, kích thích cuồng 

vú thai phụ trong vòng 5 – 30 phút có tác dụng kích thích tuyến yên tiết ra 

oxytocin gây cơn co tử cung từ đó kích thích CTC giãn và mở dần ra. Ngưng 
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kích thích khi có cơn co tử cung. Phương pháp đạt hiệu quả khi tạo được cơn 

co tử cung làm chuyển dạ xuất hiện và mềm mở CTC [83]. 

 Phương pháp làm vỡ màng ối nhân tạo. 

- Đây là một phương pháp đơn giản có thể được sử dụng một mình để 

gây chuyển dạ trong những trường hợp CTC thuận lợi, đôi khi phương pháp 

này giúp cho sản phụ tránh phải can thiệp bằng thuốc. Bấm ối sớm kích thích  

giải phóng Prostaglandin nội sinh, từ đó prostaglandin khởi phát chuyển dạ 

xuất hiện làm rút ngắn thời gian chuyển dạ lại [84]. Tuy nhiên nếu bấm ối 

sớm trong trường hợp CTC không thuận lợi sẽ có thể làm cho giai đoạn tiềm 

tàng của chuyển dạ kéo dài không dự đoán được dẫn đến nguy cơ rối loạn 

nhịp tim thai, nhiễm trùng ối, chảy máu sau đẻ do chuyển dạ kéo dài [85]. 

- Phương pháp này chỉ sử dụng cho những trường hợp CTC thuận lợi 

(chỉ số Bishop CTC ≥ 7 điểm) và ngôi thai là ngôi chỏm. 

 Phương pháp nong CTC bằng cách hút ẩm 

- Dùng que nong hút ẩm đặt vào kênh CTC (laminaria japonica, Dilapan, 

Lamicel), nó sẽ hút nước ở CTC phồng to lên, dài ra làm giãn nở dần CTC. 

Que nong này làm từ rong biển hoặc vật liệu hút nước [68]. 

- Phương pháp này cho hiệu quả tương tự như gel PGE2 trong việc làm 

chín muồi CTC.Tuy nhiên nó không được khuyến cáo sử dụng thường quy vì 

gây khó chịu cho sản phụ 

 Phương pháp Aburel  

Chuyển dạ được kích thích bằng cách bơm 200 ml huyết thanh mặn 20% 

vào buồng ối.Phương pháp này ngày nay đã bỏ vì nguy hiểm và hiệu quả gây 

chuyển dạ không cao.  
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 Phương pháp đặt túi nước (Phương pháp Kovacs cải tiến)  

Lấy bao cao su chùm vào ống thông Nelaton thông tiểu rồi buộc lại bằng 

chỉ lanh ở đầu bao cao su tạo thành túi. Đặt túi này vào khoang màng ối  sau 

đó bơm căng bóng cao su bằng 300 ml dung dịch huyết thanh mặn, túi này để 

lưu trong 12 giờ. Sau 12 giờ rút túi và truyền oxytocin gây chuyển dạ tiếp. 

Phương pháp này thường dùng để phá thai to ở nước ta, tỷ lệ thành công cao 

nhưng vẫn có nguy cơ nhiễm khuẩn [68], [10]. 

 Phương pháp đặt ống thông có gắn bóng (ống thông Foley, ống 

thông hai bóng Atad- bóng Cook, ống thông hai bóng Cook cải tiến) 

Thiết bị cơ học ống thông có gắn bóng được biết đến như là thiết bị làm 

mềm, mở CTC và gây chuyển dạ từ những năm 1967 [14]. Qua nhiều năm 

các nhà nghiên cứu đã tập trung tìm hiểu, sáng tạo ra các dạng bóng khác có 

tác dụng tốt hơn và ít tác dụng phụ hơn. Ban đầu là ống thông Foley gắn một 

bóng đặt kênh ống CTC để làm mềm, mở CTC trong GCD với thể tích bóng 

bơm bóng có thể là 30 ml, 50 ml hoặc 80ml nước muối sinh lý với cơ chế tác 

dụng dựa trên sức kéo căng của bóng ép vào CTC và đoạn dưới CTC làm 

CTC  giãn dần ra.   

Ống thông gắn hai bóng (bóng Atad, bóng Cook) là thiết kế đặc biệt được 

Atad và cộng sự sáng chế dùng đặt ở lỗ trong và lỗ ngoài CTC nhằm mục đích 

làm mềm, mở CTC trong GCD[11]. Bóng Cook được sử dụng tại Mỹ đầu tiên 

từ năm 1991, sau đó được sử dụng phổ biến ở nhiều nước trên thế giới. Cơ chế 

tác dụng làm mềm mở CTC của ống thông hai bóng là do hai bóng đặt ở lỗ 

trong và lỗ ngoài CTC tạo lực ép liên tục lên CTC làm CTC ngắn lại, mềm và 

mở dần ra, đồng thời bóng đặt CTC tạo phản ứng viêm tại chỗ CTC từ đó kích 

thích sản xuất ra các Prostaglandin nội sinh gây mềm mở CTC. 
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1.2.5. Những tai biến, biến chứng có thể gặp trong quá trình làm chín 

muồi CTC và GCD. 

Làm chín muồi CTC và GCD  liên quan đến việc sử dụng các kỹ thuật 

hoặc các loại thuốc để tạo cơn co tử cung và làm xóa mở CTC nên có những 

rủi ro khi sử dụng [37], [86]. Vì vậy, điều quan trọng là khi thực hiện các bác 

sỹ phải cân nhắc kỹ về lợi ích, tác hại của từng phương pháp để lựa chọn 

được phương pháp GCD thích hợp, tránh những tai biến có thể xảy ra với sản 

phụ và/ hoặc thai nhi trong khi tiến hành. Các tai biến có thể gặp khi làm chín 

muồi CTC và gây chuyển dạ gồm:  

- Nhiễm trùng: Thời gian chuyển dạ trong gây chuyển dạ thường kéo dài 

có thể gây nhiễm trùng cho sản phụ và thai nhi nhất là trong những trường 

hợp ối vỡ lâu. 

- Chảy máu sau đẻ: Có  thể  xảy ra nếu cuộc chuyển dạ kéo dài quá lâu, 

nhất là trong những trường hợp ỗi vỡ trước khi gây chuyển dạ. 

- Nguy cơ mổ lấy thai: GCD có khả năng dẫn đến phải mổ lấy thai nếu 

thất bại. So với chuyển dạ tự nhiên, gây chuyển dạ có nguy cơ mổ lấy thai cấp 

cứu cao hơn ở cả người phụ nữ sinh con so (gấp 3,34 lần) và cả người sinh 

con dạ (gấp 1,94) [44]. Gây chuyển dạ thất bại thường là do CTC không được 

làm thuận lợi, chiếm 15% các trường hợp gây chuyển dạ. Osmundson S và 

cộng sự năm 2011 nghiên cứu so sánh tỷ lệ mổ lấy thai ở những người phụ nữ 

sinh con so có CTC không thuận lợi được gây chuyển dạ với những phụ nữ 

sinh con so chuyển dạ tự nhiên ở tuần thai thứ 39 trở đi thu được kết quả 

giống nhau ở cả hai nhóm [87]. 

- CCTC mau/ CCTC mạnh/ CCTC cường tính: đã có sự chênh lệch khác 

nhau rất lớn về các định nghĩa bất thường CCTC này được sử dụng trong các 
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nghiên cứu, làm khó khăn cho việc so sánh tác dụng giữa các loại  thuốc. Các 

nghiên cứu cho thấy sự bất thường về CCTC này thường gây ra bởi một số thuốc 

gây chuyển dạ như: oxytocin, Prostaglandin. Bất thường về CCTC có thể xuất 

hiện trong vòng một giờ sau khi bắt đầu sử dụng thuốc hoặc có thể xuất hiện 

muộn hơn sau khoảng 9 đến 10 giờ do đó cần phải sử dụng máy monitoring theo 

dõi liên tục cả sản phụ và thai nhi trong khi sử dụng thuốc [13], [72]. 

- Sinh non: Nguy cơ đẻ ra một trẻ non tháng nếu không ước tính tuổi thai 

chính xác trước khi tiến hành gây chuyển dạ. Trẻ non tháng sẽ dẫn đến các 

tổn thương về thể chất lẫn tinh thần, ảnh hưởng đến cuộc sống sau này của 

đứa trẻ  đồng thời  gây gánh nặng cho gia đình và xã hội. Nguy cơ này có thể 

hạn chế được đến mức thấp nhất bằng cách tính chính xác tuổi thai dựa vào 

ngày đầu kỳ kinh cuối (nếu kinh nguyệt của người phụ nữ đều) hoặc dựa vào 

siêu âm ba tháng đầu của thai kỳ.  

- Sa dây rốn: Là nguy cơ tiềm ẩn tại thời điểm làm rách màng ối trong 

gây chuyển dạ. Nguy cơ này thường gặp trong trường hợp gây chuyển dạ ở 

thai nghén có đa ối, sinh non hoặc ngôi đầu cao. 

- Suy thai: Sử dụng các thuốc gây chuyển dạ không đúng liều lượng hoặc 

theo dõi không đầy đủ trong khi gây chuyển dạ làm tử cung có thắt quá mức 

dẫn tới làm giảm cung cấp oxy cho trẻ dẫn tới bất thường tim thai và hậu quả 

là trẻ sinh ra có chỉ số Apgar thấp. 

- Vỡ tử cung: Có thể xảy ra trong quá trình gây chuyển dạ nhưng thường 

hiếm gặp. Vỡ tử cung có thể làm tử vong  sản phụ và thai nhi nên phải mổ cấp 

cứu ngay kể cả khi thai nhi đã chết. 
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1.3. TỔNG QUAN VỀ PHƯƠNG PHÁP DÙNG BÓNG COOK VÀ 

SONDE FOLEY CẢI TIẾN LÀM MỀM, MỞ CTC TRONG GCD 

1.3.1. Nguồn gốc, cấu  tạo của ống thông hai bóng (bóng Cook và sonde 

cải tiến) 

1.3.1.1. Nguần gốc của bóng Cook và bóng sonde Foley cải tiến. 

 Bóng Cook: 

Ống thông gắn hai bóng đặt lỗ trong và lỗ ngoài CTC được tác giả Atad 

phát minh tại MỸ năm 1991 với mục đích tạo ra hai bóng ban đầu là: hai 

bóng chặn ở hai đầu lỗ trong và lỗ ngoài CTC giúp ngăn không cho gel 

prostagladin E2 bơm vào ống CTC qua lỗ thông của ống thông nằm giữa hai 

bóng  chảy ra ngoài khỏi CTC sau khi bơm thuốc. Trong quá trình sử dụng 

Atad thấy có những sản phụ sau khi đặt bóng tác giả quên không bơm gel 

prostaglandine E2 mà CTC vẫn mềm và mở ra giống như những trường hợp 

bơm thuốc, đồng thời nó lại ít gây tác dụng phụ CCTC cường tính, suy thai 

như những trường hợp bơm thuốc prostaglandin E2 [11]. Thực hiện thêm một 

số nghiên cứu sử dụng bóng Atad với số lượng sản phụ lớn hơn và so sánh 

với phương pháp dùng prostaglandin E2, Atad nhận thấy những trường hợp 

dùng bóng không vẫn cho kết quả mềm, mở CTC thành công cao tương tự 

như những trường hợp sử dụng bóng Atad có bơm thêm gel PGE2 vào giữa 

hai bóng. Vì vậy, Atad và cộng sự đã đưa phát minh này vào ứng dụng trong 

làm mềm mở CTC trong GCD. Được sự đồng ý của Atad, công ty dược phẩm 

của Mỹ đã chế tạo và đăng ký bản quyền ống thông hai bóng với tên thương 

mại là bóng Cook [18], [17]. Phát minh này đã được hội sản phụ khoa Mỹ 

công nhận và được ứng dụng trong GCD ở nhiều nước  trên thế giới [88], 

[89], [90].  
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 Bóng sonde Foley cải tiến mô phỏng theo bóng Cook. 

Năm 2013 bóng Cook được đưa về sử dụng đầu tiên tại Việt Nam, tại 

khoa  đẻ bệnh viện Phụ sản trung ương (BVPSTƯ). Mặc dù bóng Cook có 

hiệu quả cao trong làm mềm, mở CTC và GCD nhưng do giá thành bóng 

Cook quá cao nên bóng Cook ít được các sản phụ lựa chọn sử dụng. Trong 

khi các loại thuốc làm mềm, mở CTC prostaglandin E1 bị cấm chỉ định dùng 

cho thai sống, prostaglanden E2 thì chưa có ở Việt Nam, việc có thêm được 

một phương pháp làm mềm mở CTC hiệu quả, ít tai biến thực sự hữu ích cho 

các bác sỹ sản khoa cũng như những sản phụ có CTC không  thuận lợi nhưng 

lại gặp khó khăn về giá thành . Để giảm thiểu tối đa chi phí mà vẫn sử dụng 

được phương pháp mới này, đội ngũ bác sỹ BVPSTƯ trong đó đứng đầu là 

bác sỹ Lê Thiện Thái đã chế tạo ra sonde Foley cải tiến gồm hai bóng giống 

bóng Cook dựa trên mô hình bóng Cook. Sonde Foley cải tiến được chế tạo 

bằng cách lấy sonde Foley 3 chạng số 24 có sẵn 1 bóng,  tạo thêm bóng thứ 2 

ở đỉnh ống sonde bằng cách một đầu ngón găng tay phẫu thuật vô khuẩn số 7 

dài 4cm, chùm lên đỉnh ống rồi dùng chỉ lanh vô khuẩn buộc lại tạo bóng tử 

cung, chỗ chỉ buộc cách đỉnh của bóng Foley 1cm. Ống thông hai bóng được 

tạo ra từ sonde Foley này được gọi sonde Foley cải tiến (hoặc bóng Cook cải 

tiến, ống thông hai bóng cải tiến) [20]. Sonde Foley cải tiến đã và đang được 

BVPSTƯ sử dụng làm mềm, mở CTC trong GCD với chỉ định và chống chỉ 

định giống như bóng Cook. Qua thời gian nghiên cứu và sử dụng bóng sonde 

Foley cải tiến thực sự là giải pháp hữu ích, cho hiệu quả thành công cao, giá 

thành rẻ, dễ sử dụng và ít tai biến [21], [19]. 
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1.3.1.2. Cấu tạo ống thông hai bóng Cook và sonde Foley cải tiến. 

 Bóng Cook.  

  

Hình 1.2. Hình vẽ ống thông hai bóng Atad (Cook) 

 và hình ảnh bóng Atad (Cook) thật [11]. 

Chú thích hình 1.4:  

 - Ống thông silicon cỡ 18 F dài 40 cm, 

 -  Vu – 16: van có khóa dùng để bơm nước vào bóng tử cung (uterine). 

 - Vv -20: van có khóa dùng để bơm nước vào bóng CTC – âm đạo (vagina 

 - Vs: nơi bơm gel Prostaglandin vào đến lỗ số 10 và 14. 

 - Bu: bóng tử cung. 

 - Bv: bóng CTC – âm đạo. 
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 Cấu tạo sonde Foley cải tiến.  

  

Hình 1.3. Hình vẽ sonde Foley cải tiến và hình ảnh thực của nó [20]. 

Chú thích hình vẽ 1.5:   

 - Số 1a: đỉnh của sondle Foley ba chạng cỡ 24. 

- Số 2: nhánh lỗ thông của Foley, không có van khóa nên phải được 

khóa lại bằng chỉ hoặc kẹp panh trước khi bơm bóng  TC tránh cho nước chảy 

ngược ra ngoài. 

- Số 3: Nhánh lỗ thông của Foley  dùng để bơm nước vào bóng tử cung. 

Phải dung panh kẹp lại sau khi bơm nước, tránh cho nước trào ngược ra ngoài. 

- Số 4: vị trí dung kẹp rốn hoặc chỉ lanh buộc khóa các van lại tránh 

nước trong bóng chảy trào ngược ra ngoài trong thời gian đặt bóng. 

- Số 5: đường đi của nước khi bơm vào bóng tử cung. 

- Số 6: Đường đi của nước khi bơm vào bóng CTC – âm đạo. 

- Số 8: nút buộc chỉ lanh bao quanh đầu ống thông Foley để tạo bóng tử cung. 

- Bu: bóng tử cung 

- Bv: bóng CTC – âm đạo. 
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Hình 1.4. Hình ảnh bóng Cook (bóng Atad) [11]  

và bóng sonde Foley cải tiến [20] 

1.3.2. Cơ chế tác dụng của ống thông hai bóng trong GCD (bóng Cook và 

sonde Foley cải tiến) 

Khi hai bóng được đặt vào kênh CTC đúng vị trí với một qủa bóng ở lỗ 

trong CTC và một quả nằm ở vị trí lỗ ngoài CTC – AD, hai bóng sẽ làm mềm 

và mở CTC theo hai cơ chế sau [10], [1]: 

- Lực ép liên tục của hai bóng vào lỗ trong và lỗ ngoài CTC làm cho 

CTC ngắn lại và mở dần ra. 

- Hai bóng tác động trực tiếp vào CTC tạo ra phản ứng viêm tại chỗ gây 

kích thích sản xuất prostaglandin tại chỗ, làm mềm và mở CTC. 

1.3.3. Ứng dụng bóng Cook, sonde Foley cải tiến trong sản khoa. 

1.3.3.1. Chỉ định: 

Bóng Cook và sonde Foley cải tiến được chỉ định sử dụng trong những 

trường hợp có chỉ định GCD đẻ đường âm đạo thỏa mãn những tiêu chuẩn 

sau: 

- Một thai sống. 
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- Tuổi thai ≥ 37 tuần (tính theo kinh cuối cùng nếu kinh nguyệt sản 

phụ đều hoặc theo siêu âm thai 3 tháng đầu) 

- Thai ngôi đầu. 

- Màng ối còn nguyên vẹn. 

- Chỉ số Bishop CTC < 6 điểm. 

- Không có viêm âm đạo do lậu, giang mai hoặc herpes. 

- Không có nhiễm khuẩn toàn thân: sản phụ không sốt ( nhiệt độ cơ 

thể < 38oC), xét nghiệm máu bạch cầu không cao (< 15 G/l) 

1.3.3.2. Chống chỉ định: 

- Tất cả những trường hợp không có chỉ định GCD sinh đường âm đạo: 

rau tiền đạo, rau bám thấp, tiền sử có phẫu thuật tử cung lấy thai hoặc bóc 

nhân xơ, đa thai, thai to. Những ngôi thai không đẻ được qua đường âm đạo 

chẳng hạn như : ngôi vai, ngôi mông thai to. 

- Tuổi thai < 37 tuần. 

- Màng ối đã rách. 

- Tiền sử dị ứng với cao su. 

- Bệnh nhân không đồng ý  sử dụng bóng. 

1.3.3.3. Tai biến và biến chứng của phương pháp. 

- Vỡ bóng. 

- Vỡ màng ối tự nhiên. 

- Biến đổi ngôi thai từ ngôi chỏm thành ngôi vai hoặc ngôi mông [91]. 

- Rách, chảy máu cổ tử cung. 

- Nhiễm khuẩn toàn thân. 

- Chảy máu sau đẻ. 

- Viêm niêm mạc tử cung sau đẻ 
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- Gây cảm giác khó chịu cho thai phụ. 

1.3.4. Một số nghiên cứu về hiệu quả của hai bóng trong GCD. 

1.3.4.1. Những nghiên cứu về tác dụng của bóng Cook. 

- Năm 1991 Jack Atad và cộng sự lần đầu tiên tiến hành thử nghiệm lâm 

sàng sử dụng thiết bị ống thông hai bóng đặt ống CTC làm chín muồi CTC và 

gây chuyển dạ đẻ cho 50 sản phụ thu được kết quả làm chín muồi CTC đạt 

94% (47/50 sản phụ) và hiệu quả sinh đường âm đạo đạt 86% [11]. 

- Năm 1996 Atad và cộng sự nghiên cứu so sánh ngẫu nhiên về hiệu quả 

gây chuyển dạ của 3 phương pháp: sử dụng PGE2 (30 bệnh nhân), oxytocin 

(30 bệnh nhân) và dụng cụ ống thông hai bóng (35 bệnh nhân). Kết quả thu 

được:  điểm chỉ số Bishop tăng ở nhóm dùng PGE2 và nhóm dùng ống thông 

hai bóng cao hơn nhóm truyền oxytocin, CTC mở > 3 cm ở nhóm dùng ống 

thông hai bóng cao hơn ở cả hai nhóm dùng PGE2 và oxytocin (85,7% so với 

50% và 23,3%), tổng thời gian từ khi gây chuyển dạ đến khi đẻ ở nhóm dùng 

ống thông hai bóng ít hơn ở nhóm dùng PGE2 và oxytocin [18]. 

- Atad và cộng sự (1997) nghiên cứu hiệu quả làm chín muồi CTC và 

gây chuyển dạ của ống thông hai bóng Atad cho 250 trường hợp có CTC 

không thuận lợi (chỉ số Bishop ≤ 4 điểm). Kết quả thu được: thiết bị Atad có 

tác dụng làm tăng điểm chỉ số Bishop có ý nghĩa ở tất cả các nhóm nghiên 

cứu (từ 2 điểm trước khi đặt lên 6,6 điểm sau khi tháo bóng với p < 0,05), 

tổng thời gian từ khi đặt bóng đến khi sinh là 18,9 giờ và từ khi tháo bóng đến 

đến khi sinh là 6,9 giờ. Tỷ lệ phải phẫu thuật lấy thai là 39/250 sản phụ(16%), 

số còn lại sinh đường âm đạo [17]. 

- Cromi A và cộng sự (2012) đã tiến hành nghiên cứu so sánh hiệu quả 

làm chín muồi CTC và gây chuyển dạ của hai phương pháp: đặt Dinoprostone 

âm đạo và đặt thiết bị ống thông hai bóng vào CTC cho  210 sản phụ có chỉ số 

Bishop ≤ 6 điểm để làm chín muồi CTC. Kết quả thu được tỷ lệ đẻ đường âm 
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đạo trong vòng 24 giờ của nhóm sử dụng ống thông hai bóng cao hơn nhóm sử 

dụng PGE2 (68,6% so với 49,5%), tỷ lệ mổ lấy thai ở hai nhóm là ngang nhau 

(23,8% so với 26,2%). Tỷ lệ sử dụng oxytocin truyền tĩnh mạch thêm trong quá 

trình chuyển dạ sau đó ở nhóm dùng ống thông hai bóng nhiều hơn ở nhóm 

dùng PGE2. Rối loạn cơn co tử cung và CCTC cường tính hay gặp ở nhóm 

PGE2 hơn làm ở nhóm sử dụng ống thông hai bóng (9,7 % so với 0%) [92]. 

Katarzyna Suffecool và cộng sự (2014) thực hiện so sánh hiệu quả GCD 

ở người đẻ con so có CTC không thuận lợi bằng cách sử dụng ống thông hai 

bóng hoặc dùng Dinoprstone cho 62 sản phụ đủ tiêu chuẩn (con so, tuổi mẹ ≥ 

18 tuổi, tuổi thai ≥ 37 tuần, màng ối còn, một thai, ngôi đầu, chỉ số Bishop 

CTC< 6 điểm). Kết quả gây được chuyển dạ (CTC mở ≥ 3 cm) đạt 84% ở 

nhóm dùng Dinoprostone và 81% ở nhóm bóng, thời gian từ khi gây chuyển 

dạ đến khi đẻ ở nhóm dùng bóng ngắn hơn nhóm dùng Dinoprostone (19,7 giờ 

so với 26,3 giờ), sản phụ đạt sinh trong vòng 24 giờ ở nhóm dùng bóng cao 

hơn nhóm dùng thuốc (87,1% so với 48,4%), bất thường về CCTC xảy ra ở 

nhóm dùng Dinoprostone là 25,8% còn ở nhóm dùng bóng thì không bị 

trường hợp nào [93]. 

- Elad Mei - Dan và cộng sự (2012) [94] tiến hành so sánh hiệu quả làm 

chín muồi CTC trong gây chuyển dạ của hai thiết bị: ống thông Foley và ống 

thông hai bóng (bóng làm chín muồi CTC – Cook) tại trung tâm y học ở Israel 

từ tháng 10/2007 đến tháng 7/2009. Kết quả nghiên cứu cho thấy: điểm 

Bishop CTC của nhóm dùng bóng Cook tăng lên cao hơn nhóm dùng ống 

thông Foley ở người sinh con so, thời gian từ khi đặt bóng đến khi bóng bị 

tống ra ngoài và thời gian từ khi đặt bóng đến khi sinh ở nhóm dùng Foley 

ngắn hơn ở nhóm dùng bóng Cook. Không có sự khác biệt giữa hai nhóm 

nghiên cứu về: thời gian từ khi tháo bóng đến khi sinh, tỷ lệ làm rách màng ối 
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sớm, tỷ lệ sản phụ sử dụng oxytocin, tỷ lệ phẫu thuật, cảm giác đau trong khi 

đặt bóng. 

- Kehl S và cộng sự (2016) nghiên cứu sự chấp thuận của sản phụ về 

việc sự dụng phương pháp dùng ống thông hai bóng để GCD kết hợp với 

dùng Misoprostol đường uống ở 122 sản phụ, kết quả cho thấy không có sản 

phụ nào cảm thấy phiền hà khi được đặt bóng vào ống cổ tử cung [95]. 

- Wen Yan Wang và cộng sự nghiên cứu so sánh sự an toàn của hai 

phương pháp GCD dùng ống thông hai bóng đặt vào kênh CTC hoặc dùng 

Dinoproston đặt âm đạo sản phụ bị thiểu ối chỉ số Bishop CTC < 6 điểm. 

Nghiên cứu được tiến hành ở 126 sản phụ trong đó 67 sản phụ được đặt ống 

thông hai bóng vào kênh CTC, 59 sản phụ được đặt Dinoprospone âm đạo. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy không có sự khác biệt về tỷ lệ phải phẫu thuật 

lấy thai hay sự thay đổi chỉ số Bishop giữa hai nhóm, ống thông hai bóng ít 

gây tai biến về CCTC và suy thai hơn so với sử dụng thuốc, tuy nhiên tỷ lệ 

sản phụ phải dùng thêm oxytocin và bấm ối sớm ở nhóm dùng bóng cao hơn 

nhóm dùng thuốc [96]. 

- Năm 2017, Torralba và cộng sự đặt vấn đề nghiên cứu – liệu việc sử 

dụng ống thông hai bóng làm mềm, mở CTC và GCD cho những sản phụ có 

sẹo mổ lấy thai có phải là sự lựa chọn tốt nhất không ?. Kết quả nghiên cứu 

của nhóm này cho thấy dùng ống thông hai bóng là phương pháp làm mềm, 

mở CTC trong GCD với sự an toàn và hiệu quả cao của nó [97]. 

1.3.4.2. Những nghiên cứu về bóng sonde Foley cải tiến bệnh viện Phụ sản 

Trung ương 

- Lê Thiện Thái, Đoàn Thị Phương Lam (2013) [20], bước đầu nghiên cứu 

30 sản phụ GCD bằng ống thông hai bóng Foley cải tiến thu được kết quả làm 

mềm mở CTC đạt 90% (27/30 bệnh nhân) và kết quả đẻ đường âm đạo đạt 

78,6%, không có một tai biến nào xảy ra cho mẹ và bé. 
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-  Lê Thiện Thái, Đoàn Thị Phương Lam (2016) sử dụng bóng Cook cải 

tiến làm mềm, mở CTC gây chuyển dạ cho 46 sản phụ thu được kết quả làm 

chín muồi CTC thành công đạt 91,3% [21]. 

- Nguyễn Bá Mỹ Ngọc (2013) so sánh hiệu quả khởi phát chuyển dạ của 

prostaglandin E2 và ống thông Foley ở thai ≥ 37 tuần thiểu ối thu được kết quả 

prostaglandin E2 thành công cao hơn ống thông Foley (80% so với 76%), thời 

gian cuộc chuyển dạ cũng ngắn hơn (13,8 giờ ở nhóm dùng prostaglandin E2 

và 18,9 giờ ở nhóm dùng Foley). Tuy nhiên nhóm dùng PGE2 gặp nhiều tác 

dụng phụ hơn như sốt (2%), nhiễm trùng (2%), CCTC cường tính (6%), trong 

khi đó Foley chỉ có tác dụng phụ là gây cảm giác khó chịu cho sản phụ (3%) 

[98]. 

- Hồ Thái Phong (2011) so sánh hiệu quả tách màng ối và đặt sondle 

Foley qua CTC trong khởi phát chuyển dạ ở thai quá ngày sinh cho kết quả 

phương pháp dùng sondle Foley cải thiện điểm số Bishop CTC cao hơn và 

thời gian chuyển dạ rút ngắn hơn so với phương pháp tách màng ối [99]. 

        Hiệu quả của sonde Foley cải tiến hai bóng đặt vào kênh CTC làm mềm 

mở CTC trong GCD đang dần được khẳng định với những ưu điểm như: trang 

thiết bị sẵn có, rẻ tiền, dễ chế tạo, hiệu quả thành công cao, ít tai biến cho mẹ 

và thai nhi. Phương pháp này hiện nay đang là phương pháp chính làm chín 

muồi CTC trong GCD tại BVPSTƯ. Phương pháp mới này đã đem lại cơ hội 

đẻ đường âm đạo cho những sản phụ cần đình chỉ thai nghén đường âm đạo 

trong thời điểm các thuốc làm mềm mở CTC cho những trường hợp thai sống 

không đang có sẵn tại Việt Nam. 
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CHƯƠNG 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

Đối tượng nghiên cứu là những sản phụ được chỉ định gây chuyển dạ đẻ 

đường âm đạo tại khoa Đẻ bệnh viện Phụ Sản Trung Ương từ tháng 12 năm 

2014 đến tháng 4 năm 2019 có cổ tử cung không thuận lợi (chỉ số Bishop 

CTC < 6 điểm), màng ối còn nguyên vẹn. Đối tượng nghiên cứu được lựa 

chọn theo đúng các tiêu chuẩn của phương pháp dùng bóng Cook [18]. 

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn đối tượng nghiên cứu:  

Chúng tôi lựa chọn đối tượng để đưa vào nghiên cứu tất cả những sản 

phụ có chỉ định GCD đẻ đường âm đạo thỏa mãn đầy đủ những tiêu chuẩn 

sau: 

- Một thai sống trong tử cung. 

- Ngôi thai là đầu: ngôi chỏm. 

- Tuổi thai  ≥ 37 tuần (tính theo ngày đầu kì kinh cuối cùng nếu kinh 

nguyệt sản phụ đều, hoặc theo siêu âm ba tháng đầu của thai kỳ nếu kinh 

nguyệt không đều). 

- Màng ối nguyên vẹn: đặt mỏ vịt âm đạo quan sát không có nước ối chảy 

từ CTC ra âm đạo. Khám âm đạo thấy CTC đóng hoặc lọt ngón tay còn dài, 

màng ối còn nguyên vẹn. 

- Chỉ số Bishop CTC < 6 điểm. 

- Không bị viêm âm đạo do lậu, giang mai, trichomonas, liên cầu nhóm B. 

- Không có nhiễm khuẩn toàn thân: sản phụ không sốt (nhiệt độ < 

38oC), xét nghiệm BC máu  < 15 G/l. 

- Chưa có dấu hiệu chuyển dạ: Thăm khám và theo dõi  Monitoring sản 

khoa  trong 30 phút thấy  CCTC < 2 cơn / 10 phút và cường độ < 20 mmHg, tim 

thai dao từ 120 – 160 nhịp/ phút. Thăm âm đạo: CTC đóng hoặc lọt ngón tay. 
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Bảng 2.1.  Chỉ số Bishop CTC [5]  

                           Điểm  

Đặc điểm 
0 1 2 3 

Độ mở CTC (cm) 0 1- 2 1 - 4 3 - 6 

Độ xóa CTC (%) 0 – 30 40 - 50 60 – 70 ≥ 80 

Mật độ CTC Cứng Vừa Mềm  

Vị trí CTC Chúc sau Trung gian Ngả trước  

Độ lọt ngôi thai - 3 -2 -1; 0 +1; +2 

 

Với những tiêu chuẩn trên, chỉ định làm mềm, mở CTC để GCD trong nghiên 

cứu của chúng tôi chủ yếu gặp là: 

1. Thai đến ngày dự kiến sinh mà chưa chuyển dạ (tuổi thai ≥ 40 tuần 0 

ngày). 

2. Thai chậm phát triển trong tử cung (cân nặng thai ước tính theo siêu 

âm < 2500gr ở tuổi thai ≥ 38 tuần). 

3. Thai thiểu ối (đo chỉ số ối trên siêu âm cho kết quả AFI < 50 mm).  

4. Đái tháo đường thai nghén, đái tháo đường typ II đang điều trị thuốc 

uông hoặc tiêm nhưng trọng lượng thai ước theo siêu âm < 3500gr. 

5. Tăng huyết áp từ trước khi có thai hoặc tăng huyết áp thai kỳ nhưng 

chưa biến chứng thành tiền sản giật. 

6. Tiền sản giật: đo HA ≥140/90, protein niệu ≥ 300 mg/24h. 

7. Sản phụ lo lắng yêu cầu GCD mặc dù chưa chuyển dạ rõ vì: tiền sử bị 

thai chết lưu đủ tháng, hoặc vì tiền sử lần đẻ trước đẻ nhanh quá không kịp 

đến viện trong khi nhà xa bệnh viện. 
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2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ khỏi nghiên cứu: 

Chúng tôi loại khỏi nghiên cứu những trường hợp sau: 

- Tất cả những sản phụ thiếu một trong những tiêu chuẩn lựa chọn ở trên. 

-  Sản phụ có chống chỉ định sinh đường âm đạo gồm: 

 +  Thai to (siêu âm dự đoán trọng lượng thai  > = 4000gr), đa thai. 

 + Tử cung có sẹo mổ cũ (mổ đẻ cũ, mổ bóc u xơ, mổ tạo hình tử cung), 

tử cung dị dạng. 

+  Ngôi thai không thể đẻ qua đường âm đạo: Ngôi vai, ngôi mông, ngôi 

mặt cằm sau. 

+ Vị trí rau bám bất thường: rau tiền đạo trung tâm, rau bám mép. 

+ U tiền đạo: u xơ tử cung ở đoạn eo, u ở âm đạo làm cản trở đường ra của 

thai nhi. 

+ Bất tương xứng thai nhi và khung chậu người mẹ, khung chậu lệch. 

- Những trường hợp sản phụ bị bệnh lý toàn thân nặng: TSG nặng, suy 

tim, suy gan, suy thận… 

- Sản phụ có tiền sử dị ứng với thuốc oxytocin hoặc với cao su. 

- Sản phụ không đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2.2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu: 

Nghiên cứu được tiến hành theo phương pháp thử nghiệm lâm sàng ngẫu 

nhiên có so sánh, nhằm so sánh hiệu quả của phương pháp đặt sonde Foley 

cải tiến của BVPSTƯ với phương pháp đặt bóng Cook của Mỹ. 

2.2.2. Cỡ mẫu 
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 Trong đó:   

 n1  = Cỡ mẫu của nhóm sử dụng bóng Cook  

 n2  = Cỡ mẫu của nhóm sử dụng sonde Foley cải tiến (hay còn gọi là 

bóng Cook cải tiến) 

 )2/1( Z = Hệ số tin cậy (ở mức tin cậy 95%). 

 )1( Z  = Lực mẫu (80%). 

 p1 =  Tỷ lệ thành công ở nhóm sử dụng bóng Cook (p = 92%) [11], [17]. 

 p2 = Tỷ lệ thành công ở nhóm sử dụng sonde Foley cải tiến (p2 = 76 %) [100]. 

 P = (p1 + p2) /2 

 Cơ mẫu tính được là n1 = n2 = 140  đối tượng nghiên cứu. Trong nghiên 

cứu chúng tôi lấy làm tròn mỗi nhóm là 150 sản phụ. 

2.3. TIẾN HÀNH NGHIÊN CỨU 

Mỗi 150 sản phụ đủ tiêu chuẩn của nghiên cứu sau khi đã được lựa chọn 

và đồng ý tham gia nghiên cứu sẽ được phân bổ ngẫu nhiên vào hai nhóm. 

Trình tự ngẫu nhiên được tạo ra bằng bảng phân bổ ngẫu nhiên trên máy vi 

tính theo tỷ lệ 1:1 (1 sản phụ sử dụng sonde Foley cải tiến : 1 sản phụ sử dụng 

bóng Cook) dựa trên sự tương đồng của đối tượng về: tuổi sản phụ, số lần 

sinh, tuổi thai, chỉ định gây chuyển dạ, chỉ số Bishop CTC trước khi nghiên 

cứu, cân nặng thai ước tính theo siêu âm trước nghiên cứu. 

- Nhóm 1: Nhóm nghiên cứu, sản phụ được làm mềm mở CTC bằng đặt 

sonde  Foley cải tiến theo quy trình của BVPSTW vào CTC và lưu bóng trong 

thời gian tối đa 12 giờ. 
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- Nhóm 2: Nhóm so sánh, sản phụ sẽ được làm mềm mở CTC bằng đặt 

bóng Cook theo đúng hướng dẫn của nhà sản xuất vào CTC và lưu bóng trong 

thời gian tối đa 12 giờ. 

Sơ đồ 2.1: Sơ đồ sản phụ trong nghiên cứu làm mềm, mở CTC với sonde 

Foley cải tiến và bóng Cook. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sản phụ  có chỉ định làm mềm, mở CTC bằng bóng 

(màng ối còn, Bishop CTC < 6 điểm) 

Sản phụ chọn Sonde Foley cải tiến, ký 

vào bản can kết 

Sản phụ chọn bóng Cook Mỹ, ký 

vào bản cam kết. 

Thất bại  

(CTC < 3cm) 
Thành công 

(CTC ≥3cm) 

Không truyền oxytocin 

nếu CCTC tốt, bấm ối 

sớm khi CTC < 4cm 

Truyền oxytocin tĩnh 

mạch nếu CCTC thưa + 

bấm ối sớm CTC < 4cm. 

Đẻ đường âm đạo (đẻ 

thường, Forceps) 

Mổ đẻ ( CTC không 

mở, thai suy, đầu 

không lọt) 

Đặt sonde Foley cải tiến theo đúng  

quy trình 
Đặt bóng Cook theo đúng quy  trình 

Tháo bóng sau 12 giờ đặt 

 (hoặc bóng tự tụt) 

Đánh giá kết quả làm mềm, mở CTC  

Tháo bóng sau 12 giờ đặt  

(hoặc bóng tự tụt) 

Đánh giá kết quả làm mềm, mở CTC 

Thành công  

(CTC ≥ 3 cm) 

 

Thất bại  

(CTC < 3cm) 

Không truyền oxytocin 

nếu CCTC tốt, bấm ối 

sớm CTC < 4cm 

Truyền oxytocin tĩnh 

mạch nếu CCTC  thưa + 

bấm ối sớm CTC < 4cm 

Đẻ đường âm đạo  

(đẻ thường, Forceps) 

Mổ đẻ ( CTC không 

mở, thai suy, đầu 

không lọt) 
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2.3.1. Tiến hành đặt bóng làm mềm, mở CTC gây chuyển dạ. 

2.3.1.1. Chuẩn bị sản phụ. 

 - Tư vấn, giải thích cho sản phụ lý do lựa chọn phương pháp đặt ống 

thông hai bóng (Cook hoặc Foley cải tiến) làm mềm mở CTC và GCD, lợi 

ích, tai biến có thể xảy của phương pháp với mẹ và bé.  

- Sản phụ ký xác nhận tự nguyện lựa chọn phương pháp làm mềm mở 

CTC vào bản cam kết có sẵn: bóng Cook hoặc sonde Foley cải tiến. Bản cam 

kết được dán vào hồ sơ làm bằng chứng. 

- Đưa sản phụ vào phòng đẻ, hướng dẫn sản phụ nằm theo tư thế sản khoa. 

2.3.1.2. Thực hiện đặt bóng vào CTC. 

- Tùy theo loại bóng mà sản phụ lựa chọn trong bản cam kết mà tiến 

hành đặt bóng theo đúng quy trình của loại bóng đó. 
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QUY TRÌNH ĐẶT SONDE FOLEY CẢI TIÊN TRONG GCD 

(Số 168/ QĐ – PSTW- Quy trình kỹ thuật khoa Đẻ) 

Bước 1: Chuẩn bị dụng cụ: 

Dụng cụ tạo sonde Foley cải tiến  Hình ảnh dụng cụ tạo sonde Foley cải tiến 

Sonde Foley 3 chạng  số 24 : 01 cái 

Găng phẫu  thuật vô khuẩn số 7 : 01 cái 

Chỉ lanh vô khuẩn   : 02 sợi 

Bơm tiêm cỡ 50cc   : 01 cái 

Nước muối sinh lý   :01 chai 

Dung dịch Povidin sát khuẩn : 20 ml 

Gạc vô khuẩn   : 01 gói 

Bộ dụng cụ sát khuẩn có mỏ vịt :01 bộ 

Băng dính    : 10 cm. 

Găng tay khám   : 02 đôi 
 

 

Bước 2: Tạo sonde Foley cải tiến 

 

Hình 2.1A 

 

Hình 2.1B 
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Hình 2.1C 

 

Hình 2.1 D 

 

Hình 2.1E 

 

Hình 2.1F 

Hình 2.1(A-F). Hình ảnh các bước tạo sonde Foley cải tiến [20]. 

Trong đó : - Hình 2.1A: chuẩn bị dụng cụ 

- Hình 2.1B: tạo bóng tử cung từ ngón tay giữa của găng phẫu thuật số 7 

với chỉ lanh vô khuẩn buộc lại với nút buộc cách đỉnh của bóng Foley 

1cm. 

- Hình 2.1C: tạo xong bóng TC. 

- Hình 2.1D: Chuẩn bị bơm bóng tử cung bằng cách lấy kẹp rốn kẹp lại 1 

trong 2 nhánh ống thông Foley không có van và lấy 50 ml vào bơm tiêm. 

- Hình 2.1E và 2.1F: bơm thử để kiểm tra tránh rò rỉ nước ở bóng TC. 

Sau kiểm tra tháo hết nước ra và chuẩn bị đặt bóng vào CTC. 
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Bước 3 : Đặt bóng sonde Foley cải tiến vào CTC. 

- Sản phụ nằm trên bàn đẻ theo tư thế sản khoa. 

- Sát khuẩn âm đạo, CTC. 

- Đặt mỏ vịt vô khuẩn bộc lộ CTC. 

- Đưa đầu ống thông có hai bóng vào sâu trong lỗ trong CTC, cả hai 

bóng nằm chọn ở trong lỗ trong CTC. 

  

Hình 2.2. Hình ảnh bước đặt sonde Foley cải tiến vào lỗ CTC [20] 

Bước 4: Bơm bóng. 

 Bơm bóng TC. 

 

Hình 2.3. Hình ảnh bướcbơm nước vào bóng TC của sonde Foley cải tiến [20]. 
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Bơm 80 ml nước muối sinh lý vào bóng TC qua nhánh ống thông không 

có van của sonde Foley còn lại. 

Kẹp panh không cho nước chảy ngược ra ngoài, rồi cầm phần dây ống 

sonde kéo ngược về phía bác sỹ mục đích kéo ngược bóng TC ra cho bóng đè 

ép sát vào lỗ trong CTC. 

  Bơm bóng CTC – âm đạo. 

Quan sát qua mỏ vịt thấy bóng CTC- AD nằm ngay ở lỗ ngoài CTC. 

Rút mỏ vịt ra khỏi âm đạo cho sản phụ đỡ khó chịu. 

Bơm 80 ml mước muối sinh lý qua van màu xanh của sonde Foley làm 

căng bóng CTC- AD. 

Dùng kẹp rốn nhựa (hoặc chỉ lanh nếu không có kẹp rốn) kẹp kẹp chặt 

dây ống ở phía ngoài âm hộ lại tránh cho nước từ bóng TC chảy ngược ra. 

Bước 5: Cố định phần dây ống sonde ở ngoài âm hộ. 

Phần dây ống sonde Foley còn lại ở phía ngoài âm hộ được cố định vào 

một bên đùi bệnh nhân bằng băng dính. 
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          QUY TRÌNH ĐẶT BÓNG COOK TRONG GCD 

Bước 1: Chuẩn bị dụng cụ. 

Dụng cụ đặt bóng Cook  Hình ảnh những dụng cụ đặt bóng Cook 

 

- Bóng Cook : 01 cái 

- Nước muối sinh lý          : 01 chai 

- Dung dịch Povidin sát khuẩn : 20 ml 

- Gạc vô khuẩn          : 01 gói 

- Bộ dụng cụ sát khuẩn có mỏ vịt: 01 bộ 

- Băng dính                             : 10 cm. 

- Găng tay khám : 02 đôi 

 

Bước 2: Đặt bóng 

- Sản phụ nằm trên bàn đẻ theo tư thế sản khoa. 

- Sát khuẩn âm đạo, CTC. 

- Đặt mỏ vịt vô khuẩn bộc lộ CTC. 

- Đưa đầu ống thông có hai bóng vào sâu trong lỗ trong CTC, cả hai 

bóng nằm chọn ở trong lỗ trong CTC 

 

Hình 2.4. Hình ảnh đặt bóng Cook vào lỗ CTC [11] 
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Bước 3: Bơm bóng. 

 Bơm bóng tử cung (TC). 

Bơm 80 ml nước muối sinh lý vào bóng TC qua van chữ U màu đỏ làm 

căng phồng bóng tử cung lên. 

Sau đó kéo ngược  dây ống thông ra ngoài âm hộ để bóng TC nằm đè sát 

vào lỗ trong CTC.  

 

Hình 2.5. Bơm bóng  tử cung [11] 

 Bơm bóng CTC – âm đạo (AĐ) 

Kiểm tra qua mỏ vịt thấy bóng CTC –AĐ nằm ngay sát lỗ ngoài CTC. 

Bơm 80 ml nước muối sinh lý qua van chữ V màu xanh làm căng phồng 

bóng CTC – AĐ.  

 

Hình 2.6. Bơm bóng CTC – AĐ [11] 
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Bước 4: Cố định ống thông. 

Dây ống thông ở phía ngoài âm hộ được cố định vào một bên đùi bệnh 

nhân bằng băng dính. 

 

Hình 2.7: Hình ảnh toàn bộ quá trình đặt bóng Cook [17] 

2.3.2. Quản lý, chăm sóc sản phụ sau khi đặt bóng và trong thời gian lưu 

bóng ở CTC (Cook, sonde Foley cải tiến). 

 Ngay sau khi đặt xong bóng đưa sản phụ về lại phòng chờ sinh. 

 Hướng dẫn sản phụ theo dõi, thông báo những dấu hiệu bất thường 

ngay cho bác sỹ gồm: 

 - Ra máu âm đạo, ra nước âm đạo. 

 - Bóng tụt ra ngoài. 

 - Sản phụ khó chịu, mệt mỏi, sốt. 

 - Sản phụ đau bụng thành cơn. 
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 Mắc monitoring sản khoa trong 30 phút theo dõi tim thai và cơn co 

tử cung.  

 Phát thuốc kháng sinh cho sản phụ và hướng dẫn sản phụ uống để dự 

phòng nhiễm khuẩn.  

 Trong thời gian lưu bóng sản phụ đi lại, sinh hoạt và ăn uống bình thường. 

 Định kỳ 6 giờ một lần thực hiện: 

+ Mắc máy Monitoring sản khoa 30 phút: Theo dõi lại tim thai, CCTC. 

Nếu có bất thường về CCTC hoặc tim thai thì phải xử trí ngay bằng mổ lấy 

thai hoặc đưa sản phụ vào phòng sinh xử trí bằng các phác đồ phù hợp. 

 Khi có ối vỡ tự nhiên trong thời gian lưu bóng thì phải chuyển sản phụ 

vào phòng sinh ngay, sau đó thăm khám, đánh giá và xử trí tiếp. 

2.3.3. Những tai biến, biến chứng có thể gặp trong và sau khi đặt bóng, 

hướng xử trí. 

2.3.3.1. Nhiễm khuẩn: Trong thời  gian lưu bóng hoặc sau tháo bóng sản phụ 

có biểu hiện sốt > = 38º0, xét nghiệm máu bạch cầu tăng cao > 15 G/l. 

 Xử trí: tháo bóng, đánh giá lại toàn trạng sản phụ, mức độ nhiễm 

khuẩn, độ xóa mở của CTC. Việc quyết định mổ cấp cứu lấy thai ngay hay 

truyền oxytocin tĩnh mạch GCD tiếp phụ thuộc vào tim thai, độ xóa mở CTC 

và mức độ nhiễm khuẩn. Mổ lấy thai ngay trong trường hợp tim thai chậm < 

100 nhịp/phút, hoặc  tim  thai nhanh >180 nhịp/ phút, hoặc CTC không thuận 

lợi cho theo dõi tiếp chuyển dạ. Truyền oxytocin gây chuyển dạ tiếp trong 

trường hợp tim thai tốt, CTC mở > 3cm và thuận lợi cho đẻ đường âm đạo, 

sản phụ đáp ứng với thuốc hạ sốt và kháng sinh. 

2.3.3.2. Rách màng ối tự nhiên: Chẩn đoán dựa vào dấu hiệu sản phụ thấy ra 

nước âm đạo sau đặt bóng. Thăm khám và siêu âm thấy hai bóng còn căng 

nguyên và đúng vị trí, có nước dịch như nước ối chảy từ âm đạo ra ngoài âm hộ. 
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 Xử trí: Đưa sản phụ trở lại phòng đẻ để tháo bóng ra ngay. Sau tháo 

bóng thăm khám đánh giá lại độ xóa mở CTC, tim thai, màu sắc nước ối. Nếu 

không có bất thường về tim thai, nước ối, dây rốn và không nhiễm khuẩn thì 

truyền oxytocin tĩnh mạch GCD tiếp. Nếu tim thai bất thường (chậm < 110 

nhịp/ phút hoặc nhanh > 180 nhịp/ phút) hoặc nước ối sánh phân su thì mổ lấy 

thai ngay. 

2.3.3.3. Vỡ bóng: Chẩn đoán dựa vào dấu hiệu sản phụ thấy ra nước âm đạo, 

nước trong, thăm khám âm đạo và siêu âm thấy một hoặc cả hai bóng xẹp.  

 Xử trí : Đưa sản phụ trở lại phòng đẻ, tháo bóng ra ngay. Thăm khám 

đánh giá lại độ xóa mở CTC, tim thai, dấu hiệu nhiễm khuẩn. Nếu không có 

biểu hiện bất thường về tim thai, CTC xóa mở tốt thì tiến hành truyền 

oxytocin tĩnh mạch GCD tiếp. Nếu tim thai có dấu hiệu suy hoặc CTC không 

thuận lợi cho GCD tiếp bằng truyền oxytocin thì dừng không GCD tiếp mà 

mổ lấy thai ngay. 

2.3.3.4. Bóng tự tụt: Trong thời gian chưa hết 12 giờ, sản phụ thấy bóng tự 

tụt ra khỏi âm đạo.  

 Xử trí: Đưa sản phụ trở lại phòng đẻ, thăm khám đánh giá lại độ xóa 

mở CTC, CCTC, tim thai. Nếu CCTC phù hợp với độ mở CTC và giai đoạn 

của cuộc chuyển dạ thì theo dõi chuyển dạ tiếp, nếu CCTC yếu thì truyền 

oxytocin tĩnh mạch gây chuyển dạ tiếp theo phác đồ trong sách hướng dẫn 

chuẩn quốc gia về chăm sóc sức khỏe bà mẹ và trẻ sơ sinh của Bộ Y Tế. 

2.3.3.5. Tim thai có dấu hiệu suy: Theo dõi tim thai bằng ống gỗ hoặc máy 

Monitoring sản khoa ngay sau khi đặt xong bóng thấy tần số tim thai thấp < 

110 nhịp/ phút hoặc cao > 180 lần/phút hoặc có Dip II. 

 Xử trí : tháo bóng và mổ lấy thai ngay. 
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2.3.4. Chỉ định tháo bóng và cách tháo bóng. 

2.3.4.1. Chỉ định tháo bóng. 

Thời gian lưu bóng ở CTC cho phép tối đa là 12 giờ theo nghiên cứu của 

tác giả Atad [11]. Hết 12 giờ mà bóng chưa tụt thì phải tháo bóng, GCD tiếp 

hoặc thúc đẩy chuyển dạ bằng truyền oxytocin tĩnh mạch. 

Sau khi đặt bóng có thể có một số tai biến xảy ra dẫn đến phải tháo bóng 

trước thời hạn 12 giờ. Do đó, chỉ định tháo bóng có thể gặp trong những 

trường hợp sau: 

1. Hết thời gian cho phép (12 giờ). 

2. Vỡ màng ối tự nhiên trong thời gian lưu bóng. 

3. Bóng tự tụt. 

4. Cơn co tử cung cường tính (> 6 CCTC/10 phút kéo dài 30 phút) 

5. Chuyển dạ tự nhiên xuất hiện: tần số CCTC ≥ 4 cơn/10 phút và mỗi 

cơn kéo dài 40 giây, thăm khám thấy CTC mở ≥ 3 cm. 

6. Nghi ngờ có dấu hiệu tim thai suy: tim thai < 110 nhịp/ phút hoặc 

≥180 nhịp/phút. 

7. Sản phụ có biểu hiện nhiễm khuẩn: sốt > = 38oC, xét nghiệm máu BC 

> 15 G/l. 

8. Ra máu âm đạo không rõ nguyên nhân. 

9. Sản phụ khó chịu, mệt mỏi yêu cầu tháo bỏ. 

2.3.4.2. Cách tháo bóng. 

Đưa sản phụ trở lại phòng đẻ, tiến hành: 

 Sát khuẩn âm hộ, âm đạo. 

 Dùng bơm tiêm gắn vào van khóa nước của hai bóng rút nước ở hai 

bóng ra cho đến khi bóng xẹp hẳn. 

 Kéo dây ống thông để rút bóng ra ngoài. 

 Sát khuẩn lại âm hộ, âm đạo sản phụ. 
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 Thăm khám lại CTC bằng tay ngay để xác định độ xóa mở CTC, xác 

định bất thường trong CTC và màng ối, ngôi thai. 

2.3.5. Quản lý, xử trí tiếp cuộc GCD sau khi làm mềm mở CTC bằng hai bóng. 

Tất cả những phương pháp cơ học bao gồm có phương pháp đặt bóng 

đều chỉ có tác dụng làm mềm và mở CTC, hầu như không gây CCTC như các 

phương pháp hóa học. Vì vậy, để GCD đạt kết quả cuối cùng là đẻ đường âm 

đạo thì sau khi tháo hầu hết các sản phụ cần phải dùng oxytocin truyền tĩnh 

mạch để tạo cơn co tử cung thúc đẩy chuyển dạ, kèm theo bấm ối sớm hỗ trợ 

GCD tiếp [101], [33]. 

2.3.5.1. Sử dụng oxytocin  truyền tĩnh mạch trong nghiên cứu. 

- Chỉ định: sau khi tháo bóng (hoặc bóng tự tụt) đưa sản phụ lại phòng đẻ 

mắc Monitoring sản khoa 30 phút theo dõi CCTC và nhịp tim thai thấy tim 

thai dao động  tốt, nhưng tần số CCTC nhỏ hơn so với độ xóa mở CTC. 

Truyền oxytocin tĩnh mạch thường được chỉ định trong nghiên cứu vì những 

lý do sau [76], [102]: 

 Tất cả những trường hợp sau tháo bóng theo dõi Monitoring sản khoa 

trong vòng 30 phút thấy: CCTC không có hoặc tần số CCTC ≤ 3 cơn/ 10 phút. 

 Giai đoạn II chuyển dạ kéo dài trên 2 giờ ở người sinh con so và trên 1 

giờ ở người sinh con rạ mà CCTC không đạt 5 -6 cơn / 10 phút [30]. 

- Cách truyền oxytocin tĩnh mạch [103]: Oxytocin 5 đơn vị (1 ống) pha 

với dung dịch Glucose 5% x 500 ml (1 chai), truyền nhỏ giọt tĩnh mạch với 

tốc độ sau: 

+ Ban đầu truyền 5 giọt/ phút, sau đó theo dõi CCTC (cường độ, tần số) 

mà điều chỉnh tốc độ truyền tăng số giọt lên cho phù hợp (10 giọt, 20 giọt, 30 

giọt, 40 giọt) sau cho đạt được 3 CCTC trong 10 phút. Nếu CCTC quá mạnh 

(có trên 5 cơn co tử cung trong 10 phút và mỗi cơn co kéo dài trên 1 phút), 

ngừng truyền oxytocin và xin chỉ định của bác sĩ trước khi bắt đầu giảm liều. 
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+ Bơm kim điện có điểu khiển tốc độ truyền là cách sử dụng tốt nhất khi 

truyền oxytocin. 

- Theo dõi: 

+ Bác sỹ chỉ định truyền oxytocin phải trực tiếp theo dõi liên tục toàn 

trạng sản phụ và cơn co tử cung để kịp thời phát hiện những bất thường. 

+ Phải ghi diễn biến cuộc chuyển dạ vào biểu đồ chuyển dạ. Chỉ tăng 

thêm oxytocin nếu chuyển dạ tiến triển chậm, CCTC không phù hợp với tiến 

triển của cuộc chuyển dạ. 

+ Khám ngoài: Cứ 15 phút/ 1 lần đều đặn theo dõi cơn co tử cung, nhịp 

tim thai, độ lọt của ngôi thai. 

+ Nếu có dấu hiệu suy thai phải ngừng truyền oxytocin ngay, cho sản 

phụ thở oxy và nằm nghiêng người sang bên trái.. Sau khi ngừng truyền theo 

dõi 15 phút không có kết quả thì phải phẫu thuật lấy thai ngay hoặc làm thủ 

thuạt Forceps nếu đủ điều kiện. 

- Thời gian truyền oxytocin tĩnh mạch: tối đa là 12 tiếng. Sau 12 tiếng 

truyền oxytocin đánh giá thấy CTC không mở thêm mặc dù CCTC phù hợp 

thì được chẩn đoán là chuyển dạ ngừng tiến triển, chỉ định mổ lấy thai ngay 

để tránh tai biến cho sản phụ và thai nhi như nhiễm trùng, chảy máu sau đẻ vì 

chuyển dạ kéo dài, sản phụ mệt mỏi [75], [76]. 

2.3.5.2. Làm vỡ màng ối sớm trong GCD. 

- Định nghĩa làm vỡ màng ối sớm:  là sử dụng kim bấm ối chuyên dụng 

chọc vỡ màng ối khi CTC mở được  ≤ 4cm.Mục đích của bấm ối sớm là giúp 

rút ngắn thời gian cuộc chuyển dạ, tăng khả năng sinh đường âm đạo trong 24 

giờ khi GCD  [85], [104]. 

- Theo các nghiên cứu thì làm vỡ màng ối sớm trong những trường hợp 

GCD có tác dụng làm rút ngắn thời gian chuyển dạ lại > 2 giờ và làm tăng tỷ 
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lệ đẻ đường âm đạo trong vòng 24 giờ nhiều hơn so với những trường hợp 

không bấm ối sớm (68% so với 56%) [84], [105].  

- Thời điểm làm vỡ màng ối sớm: sớm nhất có thể và được quyết định 

bởi bác sỹ sản khoa theo dõi trực tiếp sản phụ.Trong nghiên cứu của chúng tôi 

làm vỡ màng ối sớm được thực hiện vào thời điểm sau tháo bóng 1 giờ với 

điều kiện: nhịp tim thai dao động tốt trên monitoring sản khoa trong vòng 30 

phút ngay sau tháo bóng và CTC thuận lợi (chỉ số Bishop CTC ≥ 6 điểm), 

không có sa dây rau trong bọc ối. 

Kỹ thuật bấm ối: thực hiện theo hướng dẫn trong sách thủ thuật sản phụ 

khoa của trường đại học Y Hà Nội [106]. 

2.3.5.3. Mổ lấy thai. 

Mổ lấy thai sau khi tháo bóng được thực hiện trong những trường 

hợp sau [107]:  

 Tim thai có dấu hiệu suy: theo dõi trên monitoring sản khoa thấy  

nhịp tim thai < 110 nhịp /phút kéo dài hoặc nhịp tim thai > 180 nhịp/phút 

hoặc nhịp tim thai biến đổi chậm [108]. 

 Sa dây rốn. 

 Ngôi thai biến đổi: sau tháo bóng thăm khám thấy ngôi thai thành ngôi 

ngang hoặc ngôi mặt (gặp trong trường hợp ngôi chỏm cao trước khi đặt bóng 

hoặc do đa ối). 

 Chuyển dạ ngừng tiến triển: được định nghĩa là khi ở pha hành động 

của cuộc chuyển dạ theo dõi trong 4 giờ thấy CTC không mở tăng 1 cm mặc 

dù CCTC phù hợp. Nếu CTC thuận lợi, sản phụ khả năng đẻ đường âm đạo 

thì có thể truyền oxytocin vượt quá thời gian 12 giờ [30]. 

 CCTC cường tính: theo dõi thấy có trên 5 CCTC trong 10 phút kéo dài 

liên tục hai chu kỳ và cường độ CCTC đạt 100%, sử dụng các thuốc giảm co 

không kết quả. 
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2.3.6. Đánh giá kết quả nghiên cứu. 

2.3.6.1. Đánh giá kết quả của hai loại bóng. 

Mức độ 1: Làm chín muồi (mềm, mở) CTC  thành công hay thất bại. 

 Thành công: thăm khám CTC ngay sau tháo bóng (hoặc bóng tự tụt) 

thấy CTC mở ≥ 3cm. 

 Thất bại: Không làm mềm và mở được CTC theo tiêu chuẩn của 

phương pháp, gồm có:  

+ CTC mở < 3cm ngay sau khi tháo bóng (hoặc bóng tự tụt). 

+ Phải tháo bóng đột xuất vì chuyển dạ diễn biến bất thường: tim thai 

suy, dọa vỡ tử cung, nhiễm khuẩn, sa dây rốn… 

Mức độ 2: Kết quả cuộc đẻ và những tai biến có thể gặp ở hai nhóm 

nghiên cứu. 

 Kết quả gây chuyển dạ gồm: 

- Tỷ lệ đẻ đường âm đạo, tỷ lệ mổ lấy thai. 

- Thời gian trung bình từ khi đặt bóng đến khi đẻ. 

 Những tai biến có thể gặp khi sử dụng bóng. 

- Với sản phụ:  nhiễm khuẩn toàn thân, rách CTC. 

- Những tai biến với trẻ sơ sinh: hội chứng hít phân su, ngạt (chỉ số 

Apgar phút 5 trẻ sơ sinh dưới 7 điểm), trẻ phải chăm sóc hồi sức đặc biệt. 

2.3.6.2. Những yếu tố ảnh hưởng đến kết quả của hai loại bóng. 

- Chỉ số Bishop CTC: sản phụ có chỉ số Bishop CTC càng thấp thì khả 

năng làm chín muồi CTC thành công càng ít. 

- Tuổi sản phụ: sản phụ càng lớn tuổi thì khả năng chín muồi CTC càng thấp.    

- Chỉ số khối cơ thể của sản phụ (BMI): GCD ở những sản phụ béo phì 

khó thành công hơn ở những sản phụ có cân nặng bình thường. 

- Số lần sinh: GCD ở những sản phụ sinh con so thường cho kết quả 

thành công thấp hơn so với những sản phụ sinh con rạ. 
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- Trọng lượng thai theo siêu âm: GCD ở những trường hợp nghi ngờ thai 

to > 3500gr sẽ khó thành công hơn so với những trường hợp trọng lượng thai 

trong giới hạn bình thường. 

- Chiều dài CTC qua siêu âm đầu dò đường bụng trước khi GCD: Kết 

quả GCD ở những trường hợp có chiều dài CTC > 3cm sẽ không thu được kết 

quả đẻ đường âm đạo cao bằng những trường hợp dài CTC ≤ 3cm. 

2.4. CÁC BIẾN SỐ NGHIÊN CỨU. 

- Một số đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu ở hai nhóm: tuổi, số 

lần sinh, tuổi thai, chỉ định làm mềm mở CTC, chỉ số Bishop CTC trước khi 

đặt bóng. 

- So sánh tỷ lệ làm mềm, mở CTC thành công và thất bại 

- So sánh điểm số Bishop CTC trước đặt bóng và sau tháo bóng. 

- So sánh thời gian trung bình từ khi đặt bóng đến khi tháo bóng ở hai nhóm. 

- So sánh những phương pháp hỗ trợ GCD sau tháo bóng: truyền 

oxytocin, bấm ối sớm, giảm đau trong đẻ. 

- So sánh kết quả cuộc chuyển dạ: các cách đẻ  như đẻ đường âm đạo tự 

nhiên, đẻ can thiệp bằng Forcep, mổ đẻ). 

- So sánh những tai biến, biến chứng xảy ra trong và sau chuyển dạ ở sản 

phụ và trẻ sơ sinh trong hai nhóm nghiên cứu: nhiễm khuẩn, rách CTC, tim 

thai có dấu hiệu suy, hội chứng hít phân su, ngạt. 

- So sánh những yếu tố ảnh hưởng đến kết quả làm mềm, mở CTC của 

hai loại bóng: tuổi sản phụ, tuổi thai, số lần đẻ, chỉ số khối cơ thể sản phụ, 

trọng lượng thai, chiều dài CTC. 
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2.5. CÁC PHƯƠNG PHÁP THĂM DÒ VÀ CÁC PHƯƠNG TIỆN KỸ 

THUẬT ĐƯỢC SỬ DỤNG TRONG NGHIÊN CỨU 

2.5.1. Máy Monitoring sản khoa. 

Trong nghiên cứu này sử dụng máy Monitoring sản khoa Philips Avalon 

vào những thời điểm sau: 

- Trước khi đặt bóng: làm monitoring hoặc test núm vú tùy theo chỉ định 

GCD trong vòng 30 phút CCTC và tim thai trước khi tiến hành đặt bóng 

nhằm khẳng định CCTC < 3 cơn/ 10 phút, tim thai dao động tốt từ 120 – 160 

nhịp/ phút. 

- Ngay sau khi đặt bóng xong: Theo dõi Monitoring trong vòng 30 phút 

xem có sự biến đổi về CCTC và tim thai không? Nếu thấy tim thai bất thường 

như: nhanh > 180 nhịp /phút hoặc chậm < 110 nhịp/ phút hoặc nhịp tim thai 

có Dip I, II thì phải tháo bóng mổ lấy thai cấp cứu ngay. 

- Trong 12 giờ lưu bóng ở CTC: cứ 6 giờ theo dõi máy Monitoring 1 lần 

để đánh giá CCTC và tim thai.  

- Sau tháo bóng: Theo dõi Monitoring ngay trong 30 phút để đánh giá 

CCTC, tim thai từ đó đưa ra hướng xử trí GCD tiếp bằng theo dõi hoặc truyền 

oxytocin hoặc mổ lấy thai nếu có bất thường về CCTC hoặc/ và tim thai. 

- Trong suốt thời gian GCD tiếp bằng truyền oxytocin tĩnh mạch: Mắc 

máy Monitoring để theo dõi sát CCTC và tim thai để từ đó điều chỉnh liều 

oxytocin cho phù hợp đồng thời phát hiện sớm bất thường về tim thai. 

2.5.2. Siêu âm. 

- Trong nghiên cứu này chúng tôi sử dụng máy siêu âm đầu dò đường 

bụng để đánh giá trước khi tiến hành nghiên cứu với mục đích [109]: 
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+ Lựa chọn đối tượng nghiên cứu: siêu âm khẳng đinh là một thai sống, 

ngôi thai là ngôi đầu, không có bất thường về hình thái và tim thai, vị trí rau 

bám bình thường, trọng lượng thai ước tính < 3500gr. 

+ Loại trừ khỏi nghiên cứu những trường hợp bất thường: siêu âm thấy 

thai đã chết lưu, ngôi thai không phải ngôi đầu, rau bám mép hoặc rau tiền 

đạo trung tâm [64], [110]. 

 

Hình 2.8. Hình ảnh siêu âm độ dài CTC bằng đầu dò đường bụng [64]. 

2.5.3. Bảng điểm chỉ số Bishop CTC. 

Đánh giá tình trạng của CTC dựa vào 5 yếu tố: chiều dài, độ mở, mật độ 

CTC, tư thế CTC và mức độ xuống của đầu thai nhi so với khớp vệ người mẹ. 

Mỗi một yếu tố được cho điểm từ 0 đến 3 điểm và tổng điểm  Bishop CTC 

được tính từ 0 điểm đến 13 điểm. CTC không thuận lợi khi chỉ số Bishop 

CTC < 6 điểm. Điểm số Bishop CTC càng thấp, tiên lượng đẻ đường âm đạo 

càng khó khăn [5]. 
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Trong nghiên cứu của chúng tôi lựa chọn những sản phụ có điểm số 

Bishop CTC < 6 điểm. 

2.5.4. Bảng đánh giá chỉ số Apgar trẻ sơ sinh khi ra đời. 

Dùng để đánh giá tình trạng của sơ sinh ngay sau khi đẻ ở phút thứ 1 và 

phút thứ 5 nhằm mục đích tiên lượng các nguy cơ có thể xảy ra cho trẻ để có 

thể chăm sóc và can thiệp kịp thời. 

Bảng 2.2. Bảng điểm chỉ số Apgar trẻ sơ sinh [111]. 

Đặc điểm 0 1 2 

Nhịp tim (mạch) Không nghe thấy Chậm < 100 

lần/phút 

>100 lần/phút 

Nhịp thở (tần số 

và gắng sức) 

Không thở Thở không đều, 

khóc yếu 

Thở đều, khóc to 

Trương lực cơ Mềm, nhũn Vận động yếu  Vận động tốt 

Phản xạ Không có Phản xạ yếu Phản xạ tốt 

Màu da Toàn thân tím Thân hồng, chi 

tím 

Toàn thân hồng 

 

Kết quả Apgar: Thời điểm đánh giá là sau sinh 1 phút và sau sinh 5 phút. 

Tổng điểm các chỉ số trên ra chỉ số Apgar. 

Chỉ số Apgar dưới và bằng 3 điểm: ngạt nặng, cần hồi sức tích cực. 

Từ 4 đến 7 điểm: có ngạt, cần hồi sức. 

Từ 7 điểm trở lên: tốt. 

2.6. XỬ LÝ SỐ LIỆU 

Các số liệu nghiên cứu thu được từ kết quả nghiên cứu được quản lý bằng 

chương trình EPI-INPO 6.0, xử lý theo phương pháp thống kê Y học. 
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Mô tả số liệu sử dụng thuật toán thống kê mô tả: các số liệu được trình 

bày theo bảng biểu số liệu và các biểu đồ. 

Các biến rời rạc sẽ được mô tả dưới dạng tỷ lệ phần trăm với độ tin cậy 95%. 

Các biến liên tục được mô tả dưới dạng trị số trung bình ± phương sai. 

Dùng x2 Test để so sánh sự khác biệt giữa các tỷ lệ phần trăm của một số 

tham số. 

Dùng Student – Test để so sánh sự khác nhau giữa hai giá trị trung bình. 

Sự  khác biệt có ý nghĩa thống kê ở mức xác xuất p < 0,05. 

2.7. VẤN ĐỀ ĐẠO ĐỨC TRONG NGHIÊN CỨU 

Đối tượng nghiên cứu là con người, do vậy khía cạnh về đạo đức ở đây 

đặc biệt được cân nhắc và lưu ý. 

- Đề cương được Hội đồng nghiệm thu đề cương Trường Đại học y Hà 

Nội, Bộ môn Phụ sản Trường Đại học y Hà Nội và Bệnh viện Phụ Sản Trung 

Ương đồng ý thông qua.  

- Nghiên cứu sử dụng phương pháp đặt bóng Cook làm mềm mở CTC 

được khẳng định có hiệu quả và được ứng dụng ở nhiều nước trên 5 năm 

trở lại đây. 

- Nghiên cứu sử dụng bóng Cook cải tiến đã được khẳng định có hiệu 

quả tại bệnh viện Phụ Sản Trung Ương và được bộ Y Tế Việt Nam đồng ý 

đưa vào sử dụng trong sản khoa. 

- Nghiên cứu này nhằm mục đích cứu sản phụ và thai nhi khi có chỉ định 

đẻ đường âm đạo, thỏa mãn điều kiện của phương pháp. 

- Nghiên cứu có lợi cho sản phụ và thai nhi do đã được chứng minh trên 

thế giới là có hiệu quả cao và tỷ lệ phải mổ lấy thai thấp hơn các phương pháp 

gây chuyển dạ khác. 
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- Sản phụ, người nhà sản phụ tự nguyện đồng ý tham gia nghiên cứu 

sau khi được nghe bác sỹ sản khoa tư vấn về tác dụng, tai biến và những  

biến chứng của phương pháp. 

- Mọi thông tin về bệnh và thai phụ được hoàn toàn giữ bí mật. 
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CHƯƠNG 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Qua thăm khám, đánh giá, lựa chọn, tư vấn những sản phụ đủ điều kiện 

của nghiên cứu, chúng tôi lựa chọn được 300 sản phụ đồng ý thực hiện làm 

mềm, mở CTC khi gây chuyển dạ bằng phương pháp đặt bóng. Có 150 sản 

phụ lựa chọn phương pháp đặt bóng sonde Foley cải tiến và 150 sản phụ lựa 

chọn phương pháp đặt bóng Cook. Trong quá trình thực hiện nghiên cứu 

không có sản phụ nào bị dừng hoặc bỏ nghiên cứu, do đó sau khi thực hiện 

nghiên cứu chúng tôi thu được những kết quả sau: 

3.1. SO SÁNH HIỆU QUẢ CỦA BÓNG FOLEY CẢI TIẾN VÀ BÓNG 

COOK LÀM MỀM, MỞ CTC TRONG GCD 

3.1.1. Kết quả về đặc điểm chung của sản phụ trong hai nhóm nghiên cứu. 

Bảng 3.1. Đặc điểm về tuổi của đối tượng nghiên cứu. 

Nhóm    
 

Tuổi sản phụ 

Sonde Foley cải tiến Bóng Cook p 

< 35 tuổi 133 (88,67%) 140(93,33 %) 

>0,05 
≥ 35 tuổi 17 (11,33 %) 10 (6,67%) 

Tổng số 150 (100%) 150 (100%) 

X  ± SD 28,1 ± 4,6 

 

Nhận xét:  

- Tuổi trung bình của sản phụ ở cả hai nhóm là 28,1 ± 4,6 tuổi, trong đó 

sản phụ ít tuổi nhất trong nghiên cứu của chúng tôi là 18 tuổi và sản phụ 

nhiều tuổi nhất là 41 tuổi. 
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- Không có sự khác biệt về tuổi ở nhóm dùng bóng Cook và nhóm dùng 

bóng sonde Foley cải tiến với p > 0,05. 

Bảng 3.2. Đặc điểm số lần sinh của đối tượng nghiên cứu. 

Nhóm  

Số lần sinh 
Sonde Foley cải tiến Bóng Cook p 

Sinh lần 1  108 (72,0%) 121 (80,67%) 

>0,05 

Sinh lần 2 25 (16,67%) 18 (12,0%) 

Sinh từ 3 lần trở lên 17 (11,33%) 11 (7,33%) 

Tổng số 150 (100%) 150 (100%) 

 

Nhận xét: 

- Số sản phụ sinh con lần đầu chiếm tỷ lệ cao nhất ở hai nhóm, trong đó: 

+ Nhóm sử dụng bóng Foley cải tiến chiếm: 72 %. 

+ Nhóm sử dụng bóng Cook chiếm tỷ lệ: 80,67 %. 

- Số lần sinh con từ lần thứ 3 trở lên ở cả hai nhóm đều chiếm tỷ lệ nhỏ 

nhất: 11,33 % ở nhóm dùng Foley cải tiến và 7,33 % ở nhóm dùng bóng 

Cook.  

- Không có sự khác biệt về số lần sinh ở cả hai nhóm nghiên cứu với  

p > 0,05. 
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Bảng 3.3. Đặc điểm về tuổi thai của hai nhóm nghiên cứu 

                        Nhóm  

Tuần thai 
Bóng Cook Sonde Foley cải tiến p 

37 tuần 3 (2%) 9  (6,0%)  

 

 

>0,05 

38 tuần 6 (4%) 4 (2,67%) 

39 tuần 5 (3,33 %) 8 (5,33%) 

40 tuần 16 (10,67%) 11 (7,33%) 

41 tuần 102 (68%) 91 (60,67%) 

≥ 42 tuần 18 (12%) 27 (18,0%) 

X  ± SD (tuần) 39,8 ± 1,3 40,0 ± 0,8 >0,05 

 

Nhận xét:  

- Tuổi thai hay gặp nhất trong nghiên cứu của chúng tôi ở cả hai nhóm là thai 

41 tuần (chiếm 60,67% ở nhóm sonde Foley cải tiến và 68 % ở nhóm bóng Cook).  

- Tuổi thai trung bình ở nhóm dùng sonde Foley cải tiến là 40 ± 0,8 tuần 

và 39,8 ± 1,3 tuần ở nhóm dùng bóng Cook. 

-  Không có sự khác nhau về tuổi thai trung bình ở hai nhóm nghiên cứu 

với p > 0,05. 
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Bảng 3.4. Điểm số Bishop CTC  trước khi đặt bóng ở hai nhóm nghiên cứu 

                         Nhóm 

Bishop CTC  
Sonde Foley cải tiến Bóng Cook p 

0 điểm  7  (4,66 %) 10 (6,67 %) 

>0,05 

 

1 điểm 13 (8,67 %) 34 (22,67 %) 

2 điểm 87 (58 %) 74 (49,33 %) 

3 điểm 27 (18 %) 18 (12 %) 

4 điểm 13 (8,67 %) 12 (8 %) 

5 điểm 3 (2 %) 2 (1,33 %) 

(X ± SD) 2,27 ± 1,18 2,21 ± 0,94 >0,05 

 

Nhận xét: 

- Số sản phụ có điểm Bishop CTC là 2 điểm chiếm tỷ lệ cao nhất: 

+ Nhóm sử dụng Foley cải tiến là 58 %. 

 + Nhóm sử dụng bóng Cook là 49,33%. 

- Kết quả nghiên cứu ở bảng 3.4 cho thấy không có sự khác biệt về số 

lượng sản phụ theo thang điểm Bishop CTC ở hai nhóm nghiên cứu với 

p > 0,05.  

- Không có sự khác biệt về điểm trung bình Bishop CTC trước khi đặt 

bóng ở hai nhóm nghiên cứu, trong đó: 

+  Nhóm sử dụng Foley cải tiến là: (2,27 ± 1,18) điểm. 

+ Nhóm sử dụng bóng Cook là: (2,21 ± 0,94) điểm. 
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Bảng 3.5. Chỉ định đặt bóng làm mềm, mở CTC của sản phụ. 

        Nhóm  

Chỉ định 
Sonde Foley cải tiến Bóng Cook p 

Thai quá ngày dự sinh 110 (73,33%) 115 (76,67%) 

>0,05 

ĐTĐ  6 (4,0%) 4 (2,66%) 

Thai thiểu ối 20 (13,33%) 17 (11,33%) 

Thai CPTTTC 4 (2,67%) 3 (2,0%) 

Cao huyết áp, TSG 4 (2,67%) 1 (0,67%) 

Khác 6 (4,0%) 10 (6,67%) 

Tổng số 150 (100%) 150 (100%)  

 

Nhận xét: 

- Chỉ định đặt bóng làm mềm, mở CTC trong nghiên gặp nhiều nhất là ở 

nhóm thai quá ngày dự kiến sinh với tỷ lệ: 

+ Nhóm dùng sonde Foley cải tiến là 73, 33 %. 

+ Nhóm dùng bóng Cook là 76,67 % 

- Có 4 % sản phụ ở nhóm dùng Foley cải tiến và 6,67% sản phụ ở nhóm 

dùng bóng Cook là do sản phụ yêu cầu hoặc lý do xã hội như: nhà xa, 

tiền sử thai lưu đủ tháng. 

- Không có sự khác biệt về những chỉ định đặt bóng ở cả hai nhóm 

nghiên cứu với p > 0,05. 
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Bảng 3.6. So sánh chỉ định tháo bóng của hai loại bóng trong nghiên cứu. 

 

                       Nhóm  

 

Chỉ định tháo bóng 

Sonde Foley 

cải tiến 
Bóng Cook p 

Bóng  tự tụt 112 (74,67%) 74 (49,33%) 

>0,05 

Hết thời gian cho phép (12 giờ) 35 (23,33%) 74 (49,33%) 

Vỡ màng ối tự nhiên 1 (0,67%) 1 (0,67%) 

Thai suy trong thời gian lưu bóng 2 (1,33%) 1 (0,67%) 

 

Nhận xét:  

- Bảng 3.6 cho thấy tỷ lệ bóng tự tụt trước thời hạn 12 giờ gặp ở nhóm 

dùng sonde Foley cải tiến là 74,67%, ở nhóm dùng bóng Cook là 

49,33%.  

- Số sản phụ tháo bóng vào thời điểm  hết thời gian cho phép lưu bóng ở 

nhóm dùng bóng Foley cải tiến ít hơn so với nhóm dùng bóng Cook 

(23,33% ở nhóm dùng bóng Foley cải tiến so với 49,33% ở nhóm dùng 

bóng Cook). 

- Ở cả hai nhóm đều có 1 trường hợp ỗi vỡ và cả hai  trường hợp này đều 

vỡ khi tháo bóng. 

- Không có sự khác biệt về kết quả chỉ định tháo bóng ở hai nhóm nghiên 

cứu với p > 0,05. 
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3.1.2. Kết quả làm mềm, mở CTC và gây chuyển dạ của sonde foley cải 

tiến và bóng Cook. 

3.1.2.1. Hiệu quả làm mềm, mở CTC của hai loại bóng. 

 

Biểu đồ 3.1. Kết quả làm mềm, mở CTC của hai loại bóng.  

Nhận xét: 

- Sử dụng bóng làm mềm, mở CTC được xác định là thành công khi 

thăm khám sau tháo bóng thấy CTC mở ≥ 3cm.  

- Kết quả nghiên cứu biểu đồ 3.1 cho thấy tỷ lệ làm mềm, mở  CTC 

thành công ở nhóm dùng bóng Cook  là 89,3 % , còn ở nhóm dùng sonde 

Foley cải tiến là 78,7%. 

- Có sự khác biệt về tỷ lệ làm mềm, mở cổ tử cung ở hai nhóm nghiên 

cứu trong đó nhóm sử dụng bóng Cook cho kết quả thành công cao hơn nhóm 

sử dụng bóng Foley cải tiến, sự khác biệt này có ý nghĩa với p = 0,02. 
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Bảng 3.7. Sự thay đổi điểm Bishop CTC trước đặt bóng và sau tháo bóng 

của hai loại bóng. 

            Bishop CTC 

 

Loại bóng 

Bishop CTC trước  

đặt bóng 

Bishop CTC  

sau tháo bóng 
p 

 

Sonde Foley cải tiến  

Thấp nhất 0 5  

Cao nhất 5 13  

( X  ± SD) 2,27 ± 1,18 10,32 ± 2,02 < 0,05 

Bóng Cook 

Thấp nhất 0 6  

Cao nhất 5 13  

( X  ± SD) 2,21 ± 0,94 10,61± 2,53 < 0,05 

 

Nhận xét: 

- Điểm Bishop CTC thấp nhất trước khi đặt bóng ở cả hai nhóm nghiên cứu là 

0 điểm và cao nhất là 5 điểm. 

- Trước khi đặt bóng, điểm số Bishop CTC trung bình của sản phụ trong hai 

nhóm nghiên cứu đều rất thấp trong đó: 

+ Nhóm dùng sonde Foley cải tiến là (2,27 ± 1,18) điểm. 

+ Nhóm dùng bóng Cook là (2,21 ± 0,94) điểm.  

- Sau tháo bóng, điểm số Bishop CTC ở cả hai nhóm điều tăng và có sự khác 

biệt rõ rệt so với trước khi đặt bóng, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với 

p < 0,05, trong đó: 

        + Nhóm dùng bóng Foley cải tiến là: (10,32 ± 2,02) điểm. 

         + Nhóm dùng bóng Cook là: (10,61± 2,53) điểm. 



71 

 
 

Bảng 3.8. Kết quả về thời gian từ khi đặt bóng đến khi tháo của hai loại 

bóng trong nghiên cứu. 

                                Loại bóng  

Thời gian (giờ) 

Sonde Foley 

cải tiến 
Bóng Cook p 

Ngắn nhất (giờ) 4 4 1 

Dài nhất (giờ) 12 12 1 

Thời gian từ khi đặt bóng đến 

khi tháo bóng của sản phụ,  

( X  ± SD), giờ 

7,6 ± 3,8 9,3 ± 3,5 < 0,05 

 

Nhận xét: 

- Thời gian ngắn nhất làm mềm, mở CTC thành công ở cả hai nhóm là 4 

giờ, những trường hợp này là bóng tự tụt ra ngoài trong thời gian lưu 

bóng. 

- Thời gian trung bình từ khi đặt bóng đến khi tháo bóng của nhóm sử 

dụng sonde Foley cải tiến là 7,6 ± 3,8 giờ, của nhóm sử dụng bóng 

Cook là 9,3 ± 3,5 giờ.  

- Có sự khác biệt về thời gian trung bình từ khi đặt bóng đến khi tháo 

bóng ở hai nhóm nghiên cứu với p < 0,05. 
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Bảng 3.9. So sánh kết quả sử dụng những phương pháp GCD hỗ trợ sau 

tháo bóng ở hai nhóm nghiên cứu. 

                                  Nhóm 

Phương pháp hỗ trợ 

Sonde Foley 

cải tiến (n,%) 

Nhóm bóng 

Cook (n,%) 

p 

Chuyển dạ đẻ tự nhiên  8/150  

(5,33 %) 

12/150 

 (8 %) 

0,35 

Truyền oxytocin tĩnh mạch 126/150  

(84 %) 

127/150 

(84,7%) 

0,99 

Bấm ối sớm  150/150  

(100 %) 

150/150 

(100%) 

1 

Gây tê ngoài màng cứng 100/150 

(66,67%) 

86/150 

 (57,33%) 

0,09 

 

Nhận xét:  

- Số lượng sản phụ xuất hiện chuyển dạ tự nhiên không cần can thiệp gì 

sau khi tháo bóng ở hai nhóm nghiên cứu đều rất thấp trong đó nhóm sử 

dụng sonde Foley cải tiến ít hơn so với nhóm sử dụng bóng Cook. 

- Kết quả bảng 3.9 cho thấy có 84% sản phụ ở nhóm sonde Foley cải tiến 

và 84,6% sản phụ ở nhóm bóng Cook  phải dùng oxytocin truyền tĩnh 

mạch gây chuyển dạ tiếp sau tháo bóng. Không có sự khác biệt về tỷ lệ 

sản phụ phải dùng oxytocin giữa hai nhóm nghiên cứu với p = 0,99. 
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- Bấm ối sớm gây chuyển dạ tiếp sau khi tháo bóng được thực hiện ở 

100% sản phụ trong hai nhóm nghiên cứu tạo điều kiện cho CTC mềm 

và mở ra nhanh hơn, rút ngắn  chuyển dạ. 

- Sử dụng gây tê ngoài màng cứng trong gây chuyển dạ tiếp theo sau khi 

tháo bóng ở nhóm dùng bóng Foley cải tiến chiếm tỷ lệ cao hơn ở nhóm dùng 

bóng Cook, tuy nhiên sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê với p = 0,09. 

3.1.2.2. So sánh kết quả chuyển dạ đẻ sau khi làm chín muồi CTC bằng 

sonde Foley cải tiến và  bóng Cook. 

Bảng 3.10. Kết quả cuộc đẻ của hai nhóm nghiên cứu 

                       Nhóm  

Kết quả  

Cook cải tiến Cook p 

n % n % 

Đẻ đường âm đạo 122 81,33 95 63,33 

< 0,05 

Mổ lấy thai 28 18,67 55 36,67 

Thời gian trung bình  từ khi đặt 

bóng đến khi đẻ, ( X  ± SD), giờ 
13,5 ±4,8 16,8 ±7,1 < 0,05 

 

Nhận xét: 

- Theo kết quả bảng 3.10 tỷ lệ sản phụ đẻ đường âm đạo trong nhóm sử 

dụng sonde Foley cải tiến cao hơn nhóm sử dụng bóng Cook với p < 

0,05 (81,3 % so với 63,3%).  

- Thời gian trung bình từ khi đặt bóng đến khi sinh ở hai nhóm có sự khác 

biệt có ý nghĩa thông kê (với p < 0,05 ), trong đó nhóm sử dụng bóng 

Cook thời gian cuộc chuyển dạ dài hơn nhóm dùng bóng Cook cải tiến. 
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Bảng 3.11. Kết quả về trẻ sơ sinh ở hai nhóm nghiên cứu 

                Nhóm  

Trẻ sơ sinh 

Sonde Foley cải 

tiến 
Bóng Cook 

p 

Cân 

nặng trẻ 

sơ sinh 

(gr) 

< 2500gr 5 (3,33 %) 9 (6%) 1,0* 

2500gr – 3499gr 126 (84%) 111 (74%) 
0,06 

≥ 3500gr 19 (12,67%) 30 (20%) 1 

X  ± SD (gr) 3151,2  ± 390,6 3537 ± 494 < 0,05 

Apgar  

Phút thứ 5  > 7 

điểm  
146 146 

 

Phút thứ 5 < 7 

điểm 
4 4 

1 

*Fisher’s exact test 

Nhận xét:  

- Không có sự khác nhau về tỷ lệ trẻ sơ sinh có cân nặng bình thường 9 

2500gr – 3499gr) ở hai nhóm với p = 0,06. 

- Cân nặng trung bình của trẻ sơ sinh ở nhóm dùng bóng Cook cải tiến 

thấp hơn ở nhóm dùng bóng Cook với p <0,05. 

- Điểm Apgar của trẻ sơ sinh sau sinh 5 phút  thấp dưới 7 điểm ở hai 

nhóm là như nhau : có 4 trẻ ở nhóm dùng Foley cải tiến và 4 trẻ ở 

nhóm dùng bóng Cook bị ngạt sau sinh, cả 4 trẻ này sau khi hồi sức 

bằng cách cho thở oxy hỗ trợ thì trở lại thở bình thường ngay.. 
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3.1.2.3. Tai biến, biến chứng ở sản phụ và trẻ sơ sinh khi sử dụng bóng. 

Bảng 3.12. Tai biến, biến chứng của hai loại bóng ở sản phụ. 

                                  Nhóm 

 

Tai biến, biến chứng 

Sonde Foley 

cải tiến 

(%) 

Bóng 

Cook 

p 

Nhiễm khuẩn trong CD 2/150 

(1.33 %) 

2/150 

(1,33 %) 

1 

Nhiễm khuẩn sau đẻ 3 (2%) 2 (1,33 %) > 0,05 

CCTC cường tính 0 

(0 %) 

1 

(0,67 %) 

> 0,05 

Biến đổi ngôi thai (ngôi vai…) 1 

(0,67 %) 

0 

(0 %) 

> 0,05 

Chảy máu sau đẻ  5 (3,33 %) 2 (1,33 %) > 0,05 

Rách CTC  1 (0,67 %) 0 (0 %) > 0,05 

 

Nhận xét:  

- Có 1 trường hợp CCTC cường tính gặp ở nhóm dùng bóng Cook, sản 

phụ này sau đó được mổ lấy thai vì không đáp ứng với thuốc giảm co 

tử cung. 

- Có 1 trường hợp biến đổi từ ngôi chỏm thành ngôi vai sau khi tháo 

bóng được phát hiện ngay khi thăm khám. Trường hợp này gặp ở nhóm 

dùng bóng Cook cải tiến và sản phụ có dư ối trước khi đặt bóng với chỉ 

định là thai quá ngày sinh.  



76 

 
 

Bảng 3.13. Tai biến, biến chứng ở trẻ sơ sinh trong hai nhóm nghiên cứu. 

                         Loại bóng  

 

Tai biến trẻ sơ sinh 

Bóng Cook 

cải tiến N (%) 

Bóng Cook 

N (%) 
p 

Trẻ sơ sinh bị ngạt 4 (2,67%) 4 (2,67%) > 0,05 

Trẻ sơ sinh sốt, nhiễm trùng 3 (2%) 1 (0,67%) > 0,05 

Trẻ sơ sinh hít phải phân su 2 (1,33%) 3 (2%) >0,05 

 

Nhận xét: 

- Trẻ bị ngạt ngay sau sinh ở nhóm sử dụng bóng Foley cải tiến chiểm  tỷ 

lệ tương tự như nhóm sử dụng bóng Cook là 2,67%.  

- Tỷ lệ trẻ sơ sinh bị nhiễm trùng sau đẻ ở nhóm sản phụ dùng bogns 

Foley cải tiến chiếm 2%, còn ở nhóm dùng bóng Cook là 0,67% tổng số trẻ. 

Không có sự khác biệt về tỷ lệ trẻ sơ sinh bị nhiễm trùng sau đẻ ở hai nhóm 

nghiên cứu. 

- Số trẻ sơ sinh hít phải phân su từ trong bụng mẹ gặp ở nhóm dùng bóng 

Cook (2%) nhiều hơn ở nhóm dùng bóng Foley cải tiến (1,33%). Tuy nhiên 

sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05.   

- Sự khác biệt về các biến chứng cho trẻ sơ sinh giữa hai nhóm không có 

ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 
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3.2. PHÂN TÍCH MỘT SỐ YẾU TỐ ẢNH HƯỞNG ĐẾN HIỆU QUẢ 

LÀM MỀM MỞ CTC CỦA SONDE FOLEY CẢI TIẾN VÀ BÓNG 

COOK. 

Bảng 3.14. Liên quan giữa tuổi sản phụ với kết quả mềm mở CTC  

của hai loại bóng 

    Kết quả theo tuổi 

 

Loại bóng 

Thành công Thất bại 

≤ 35 tuổi >35 tuổi p ≤ 35 

tuổi 

>35 

tuổi 

p 

Foley cải tiến 103 

(77,4%) 

12 

(70,5%) 

 

 

<0,05

* 

30 

(22,6%) 

5 

(29,5%) 

 

 

>0,05* Cook 130 

(92,8%) 

5 

(50%) 

10 

(7,2%) 

5 

(50%) 

*Fisher’s exact test 

Nhận xét:  

       - Hầu hết những sản phụ trong hai nhóm nghiên cứu có tuổi nhỏ hơn hoặc 

bằng 35 tuổi, và kết quả làm mềm mở CTC thành công ở độ tuổi này trong 

hai nhóm nghiên cứu đều rất cao với 77,4% ở nhóm dùng bóng Foley cải tiến 

và 92,8 % ở nhóm dùng bóng Cook. 

- Tuổi sản phụ trong nhóm sử dụng bóng Cook ảnh hưởng đến thành 

công của phương pháp này,  trong đó những sản phụ < 35 tuổi dễ thành công 

hơn những sản phụ > 35 tuổi với p < 0,01. 
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Bảng 3.15. Liên quan giữa chỉ số khối cơ thể sản phụ lúc GCD với kết quả 

làm mềm mở CTC của hai loại bóng. 

 

Kết quả nghiên cứu 

 

BMI (kg/m2) 

Thành công Thất bại 

Sonde 

Foley cải 

tiến 

Cook p Sonde 

Foley 

cải tiến 

Cook p 

Bình thường  

(BMI < 25) 

82 43 1 16 12 1 

Thừa cân  

(BMI = 25 – 29.9) 

34 84 0,0001 14 2 0,04* 

Béo phì độ I 

 (30 – 34.9) 

2 7 0,01* 2 2 0,5* 

*Fisher’s exact test 

Nhận xét:  

- Hầu hết những sản phụ trong nghiên cứu của chúng tôi có chỉ số khối 

cơ thể ở mức bình thường. 

- Với những sản phụ có chỉ số khối cơ thể bình thường thì kết quả làm 

mềm, mở CTC ở nhóm sử dụng Foley cải tiến và nhóm sử dụng bóng Cook 

không có sự khác biệt. 

- Với những trường hợp sản phụ béo phì hoặc thừa cân thì sử dụng bóng 

Cook cho hiệu quả thành công cao hơn so với sử dụng bóng Fole cải tiến, sự 

khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p = 0,01( trường hợp béo phì) và p = 

0,0001 (trường hợp thừa cân). 

 



79 

 
 

Bảng 3.16. Liên quan giữa số lần đẻ của sản phụ với kết quả làm mềm mở 

CTC hai loại bóng. 

             Nhóm  

 

 

Số lần đẻ 

Thành công Thất bại 

Sonde 

Foley 

cải tiến 

 

Cook 

p  

Foley 

cải tiến 

 

Cook 

p 

Con so (lần 1) 83 

(76,8%) 

108 

(89,2%) 

< 0,05 25 

(23,2%) 

13 

(10,8%) 

< 0,05 

Con rạ (lần ≥ 2) 35 

(83,3%) 

25 

(86,2%) 

>0,05 7 

(16,7%) 

4 

(13,8%) 

>0,05 

 

Nhận xét : 

- Tỷ lệ thành công theo số lần sinh trước đó ở hai nhóm nghiên cứu co sự 

khác biệt, trong đó những sản phụ sinh con so sử dụng bóng Cook đạt 

tỷ lệ thành công cao hơn so với nhóm sử dụng bóng Foley cải tiến. Sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê với p <0,05. 

- Không có sự khác biệt về tỷ lệ thành công giữa nhóm sử dụng bóng 

Foley cải tiến với nhóm sử dụng bóng Cook ở những sản phụ sinh con 

rạ với p  > 0,05. 

-  Tỷ lệ thất bại ở những sản phụ sinh con so trong nhóm sử dụng bóng 

Cook cũng thấp hơn so với nhóm sử dụng bóng Foley cải tiến với p < 

0,05. 
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Bảng 3.17. Liên quan giữa tuổi thai với kết quả mềm mở CTC 

của hai loại bóng 

            Nhóm  

 

Tuổi thai 

Thành công Thất bại 

Foley cải 

tiến 

Cook p Foley cải 

tiến 

Cook p 

37 tuần  4 2     1 5 1      1 

38 tuần 2 4 0,6* 2 2 0,5* 

 39 tuần 5 3 1,0* 3 2 0,5* 

40 tuần 9 14 0,4* 2 2 0,5* 

 ≥ 41 tuần  98 109 0,4* 20 11 0,6* 

*Fisher’s exact test 

Nhận xét:  

- Tuổi thai được chỉ định làm mềm, mở CTC trong gây chuyển dạ gặp 

nhiều nhất là thai quá ngày dự kiến sinh (≥ 41 tuần) ở cả nhóm sử dụng 

bóng Foley cải tiến lẫn nhóm sử dụng bóng Cook. 

- Tuổi thai nhỏ nhất trong nghiên cứu là 37 tuần ở cả nhóm sử dụng 

Foley cải tiến và bóng Cook. Không có sự khác biệt về kết quả làm 

mềm, mở CTC thành công hay thất bại ở tuổi thai này trong cả hai 

nhóm nghiên cứu. 

- Tỷ lệ làm mềm, mở CTC thành công ở những trường hợp thai đủ tháng 

( từ 38 tuần đến 40 tuần) trong hai nhóm nghiên cứu cũng không có sự 

khác biệt. 
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Bảng 3.18. Liên quan giữa chỉ định đặt bóng với kết quả làm mềm mở CTC 

của hai loại bóng. 

           Nhóm  

 

Chỉ định  

Thành công Thất bại 

Foley 

cải tiến 

Cook p Foley 

cải tiến 

Cook p 

Thai quá ngày dự sinh 84 105 1 26 10 1 

Thai CPTTTC 3 2 0,7* 1 1 0,5* 

Thai thiểu ối 19 15 0,2 1 2 0,2* 

Tăng HA, TSG 2 1 0,6* 2 0 1,0* 

ĐTĐTN, ĐTĐ typ II 5 2 0,2* 1 2 0,2* 

Khác  5 9 0,6* 1 1 0,5* 

*Fisher’s exact test 

Nhận xét: 

- Chỉ định sử dụng bóng Foley cải tiến hay bóng Cook gặp nhiều nhất là 

do thai quá ngày dự sinh. Không có sự khác biệt về tỷ lệ thành công 

hay thất bại giữa hai nhóm nghiên cứu ở chỉ định này. 

- Thai thiểu ối là chỉ định thườn gặp thứ hai trong hai nhóm nghiên cứu. 

Không có sự khác biệt về thành công hay thất bại ở chỉ định này giữa 

nhóm sử dụng bóng Foley cải tiến so với nhóm sử dụng bóng Cook. 
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Bảng 3.19. Liên quan giữa chiều dài CTC trước khi GCD với kết quả làm 

mềm mở CTC của hai loại bóng 

               Dài CTC  

 

 

Thành công của bóng 

Dài CTC ≤ 30 mm Dài CTC > 30 mm p 

Sonde Foley cải tiến 
95/ 107 (88,8%) 23/43 (53,4%) < 0,05 

Bóng Cook 
98/106 (92,4%) 36/44 (81,8%) >0,05 

P 
>0,05 < 0,05  

 

Nhận xét: 

- Chiều dài CTC trước khi tiến hành đặt bóng có liên quan đến kết quả 

thành công ở nhóm sử dụng bóng sonde Foley cải tiến với p < 0,05. 

- Không có sự khác biệt về thành công ở trong nhóm sản phụ sử dụng 

bóng Cook có chiều dài CTC< 30 mm trước khi GCD so với những sản phụ 

có chiều dài  dài CTC ≥ 30 mm. với p > 0,05. Kết quả này cho thấy  hiệu 

quả của bóng Cook không chịu ảnh hưởng bởi chiều dài CTC trước khi gây 

chuyển dạ. 

-  Có sự khác biệt về kết quả làm mềm, mở CTC thành công giữa 

nhóm sử dụng bóng Foley cải tiến và bóng Cook ở những trường hợp CTC 

> 30 mm, trong đó nhóm sử dụng bóng Cook cho hiệu quả thành công cao 

hơn nhóm sử dụng Foley cải tiến, với p < 0,05.  
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Bảng 3.20. Liên quan giữa trọng lượng trẻ sơ sinh với hiệu quả thành công 

của hai loại bóng. 

           Thành công theo loại bóng 

Trọng lượng trẻ sơ sinh 

Sonde Foley 

cải tiến 
Cook p 

>3500gr 
18 15 1 

< 2500 gr 3 7 0,3* 

2500gr – 3500gr  97 112 0,4 

*Fisher’s exact test 

Nhận xét: 

- Hầu hết trẻ sơ sinh đẻ ra có cân nặng trong giới hạn bình thường ở cả 

hai nhóm nghiên cứu. 

      - Trọng lượng thai không ảnh hưởng đến kết quả thành công của hai loại 

bóng với p > 0,05. 
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CHƯƠNG 4 

BÀN LUẬN 

Trong thời gian từ tháng 12/2014 đến tháng  4/2019 tại khoa Đẻ bệnh viện 

phụ sản Trung ương chúng tôi lựa chọn được 300 sản phụ có chỉ định là mềm, 

mở CTC khi gây chuyển dạ thỏa mãn tiêu chuẩn của nghiên cứu, tự nguyện 

đồng ý tham gia vào nghiên cứu. Tất cả những sản phụ này đều được khám lâm 

sàng xác định tình trạng CTC, theo dõi monitoring sản khoa đánh giá tim thai và 

CCTC, siêu âm xác định trọng lượng thai và những bất thường của thai một cách 

cẩn thận trước khi thực hiện nghiên cứu. Trong 300 sản phụ đồng ý tham gia 

nghiên cứu thì có 150 sản phụ lựa chọn bóng sonde Foley cải tiến, 150 sản phụ 

còn lại lựa chọn bóng Cook.  

4.1. BÀN LUẬN VỀ KẾT QUẢ SỬ DỤNG SONDE FOLEY CẢI TIẾN 

VÀ BÓNG COOK LÀM MỀM, MỞ CTC TRONG GCD. 

Bóng Cook được ứng dụng tại Việt Nam từ cuối năm 2013 và khoa Đẻ 

bệnh viện Phụ Sản Trung Ương là cơ sở đầu tiên được áp dụng, tuy nhiên do 

giá thành của nó quá cao so với mặt bằng chi phí về y tế ở Việt Nam nên 

nhiều sản phụ không dám lựa chọn sử dụng mặc dù có nhiều sản phụ mong 

muốn được dùng thiết bị này [112], [113], [114]. Bóng sonde Foley  cải tiến 

rẻ tiền hơn rất nhiều so với bóng Cook làm bằng silicon,  phù hợp với đại đa 

số sản phụ về giá tiền phải chi trả thêm về y tế. Sự xuất hiện của hai loại bóng 

này đã giúp cho rất nhiều sản phụ có chỉ định làm mềm mở CTC khi gây 

chuyển dạ có cơ hội đẻ đường âm đạo trong điều kiện tại bệnh viện lúc này tất 

cả các loại thuốc làm mềm mở CTC hoặc bị cấm sử dụng cho thai sống (các 

thuốc prostaglandin E1), hoặc chưa có ở Việt Nam (các thuốc prostaglandin 

E2)[19]. Trong nghiên cứu này những sản phụ được lựa chọn vào nghiên cứu 

bên cạnh việc đáp ứng tiêu chuẩn của phương pháp, còn phải xác nhận sự 
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đồng ý bằng văn bản có chữ ký của sản phụ sau khi được tư vấn về tác dụng, 

hiệu quả, tai biến có thể gặp ở sản phụ và thai nhi. Trong thời gian từ năm 

2014 đến tháng 4 năm 2019 chúng tôi đã thực hiện sử dụng song song hai loại 

bóng này để làm mềm, mở CTC khi GCD cho những trường hợp CTC không 

thuận lợi và thu được những kết quả sau. 

4.1.1. Bàn luận về đặc điểm chung của sản phụ trong nghiên cứu. 

4.1.1.1 Đặc điểm về tuổi của sản phụ. 

Trong GCD, đặc biệt là GCD cho những sản phụ sinh con so thì tuổi sản 

phụ có ảnh hưởng rất lớn đến kết quả GCD cũng như tình trạng trẻ sơ sinh sau 

đẻ. Những sản phụ mang thai ở độ tuổi từ 35 trở Trẻ tử vong ở giai đoạn chu 

sinh chiếm khoảng 0,8% tổng số sản phụ mang thai ở độ tuổi 35 tuổi, còn ở tuổi 

sản phụ  ≥ 40 tuổi thì tỷ lệ tử vong chu sinh là 1% [115]. 

Theo nhiều nghiên cứu, phụ nữ sinh con ở độ tuổi trên 35 tuổi thì có 

nguy cơ bị thai chết lưu cao nhất, trong đó thai lưu hay gặp ở tuổi thai từ 39 

tuần và gặp nhiều nhất là ở tuổi thai 41 tuần. Trong một nghiên cứu quan sát 

hồi cứu thực hiện ở 5 triệu sản phụ mang một thai cho thấy nguy cơ thai chết 

lưu tương đối ở tuẩn thai từ 37 đến 41 tuần ở sản phụ dưới 35 tuổi là 1,32 so 

với 1,88 ở những sản phụ trên 35 tuổi có cùng tuần thai [116]. Trong nghiên 

cứu của chúng tôi, kết quả ở bảng 3.1 cho thấy tỷ lệ sản phụ dưới 35 tuổi ở 

nhóm sử dụng sonde Foley cải tiến là 88,67%, ở nhóm dùng bóng Cook là 

93,33 %, không có sự khác nhau về tuổi sản phụ ở hai nhóm nghiên cứu với p 

>0,05. Tuổi trung bình của sản phụ trong nghiên cứu của chúng tôi ở cả hai 

nhóm  là 28,1 ± 4,6 tuổi. Như vậy, hầu hết sản phụ trong nghiên cứu của 

chúng tôi đang ở độ tuổi sinh đẻ. So sánh tuổi của sản phụ trong nghiên cứu 

của chúng tôi với nghiên cứu của các tác giả nước ngoài cho thấy tuổi sản phụ 

trong nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn. Trong nghiên cứu của Bauer Aliston 

M (2018) về sử dụng bóng làm chín muồi CTC kèm hoặc không kèm 
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oxytocin cho thấy tuổi sản phụ trong nghiên cứu chủ yếu ở độ tuổi 30 [117]. 

Trong nghiên cứu của Mei – Dan thì tuổi trung bình của sản phụ là 29,27 ± 

5,2 tuổi [94], còn trong nghiên cứu của Hoppe thì tuổi trung bình gặp ở sản 

phụ  là 30,7 ± 5,2 tuổi [118]. Trong một nghiên cứu khác của Cromi (2012) 

về sử dụng bóng Foley làm chín muồi CTC cho thấy tuổi trung bình của sản 

phụ trong nghiên cứu là 31,8 ± 4,6 tuổi [92]. Sự khác biệt về tuổi sản phụ 

trong nghiên cứu của chúng tôi so với các nghiên cứu khác có thể do tuổi 

kết hôn, sinh đẻ của phụ nữ là khác nhau giữa các khu vực trên thế giới. 

4.1.1.2. Đặc điểm về số lần đẻ trước của sản phụ trong nghiên cứu. 

Số lần đẻ trước đó của sản phụ có ảnh hưởng rất lớn đến khả năng đẻ 

đường âm đạo thành công trong GCD. Nhiều nghiên cứu đã cho thấy những 

sản phụ sinh con dạ khi GCD có khả năng đạt tỷ lệ đẻ đường âm đạo thành 

công cao hơn, thời gian cuộc chuyển dạ ngắn hơn những người sinh con so. Có 

sự khác biệt này  theo nhiều nghiên cứu là do những người sinh con dạ CTC đã 

trải qua một lần biến đổi cấu trúc nên dễ dàng thích nghi với những tác nhân sử 

dụng làm chín muồi CTC khi GCD hơn so với những sản phụ sinh con so CTC 

chưa biến đổi cấu trúc lần nào [44], [86]. Kết quả ở bảng 3.2 cho thấy số sản 

phụ sinh con so chiếm tỷ lệ cao nhất ở cả hai nhóm với 72 % ở nhóm sonde 

Foley cải tiến và 80,67% ở nhóm sử dụng bóng Cook. Tỷ lệ sản phụ sinh con 

lần thứ hai trong nghiên cứu của chúng tôi chỉ chiếm 16,67% ở nhóm dùng 

Foley cải tiến và 12 % ở nhóm dùng bóng Cook, số sản phụ sinh con lần thứ ba 

trở đi ít  gặp trong nghiên cứu của chúng tôi. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi 

cũng cho thấy không có sự khác nhau về tỷ lệ số sản phụ sinh con so và con dạ 

trong hai nhóm nghiên cứu với p >0,05. Số sản phụ sinh con so trong nghiên 

cứu của chúng tôi cao hơn trong nghiên cứu sử dụng bóng Cook của các tác 

giả nước ngoài. Tác giả Sven Kehl và cộng sự (2016) nghiên cứu trên 415 sản 

phụ được làm chín muồi CTC bằng bóng Cook ở hai thời điểm ban ngày và 
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buổi tối sau đó được hỗ trợ bằng Misoprotol ngậm dưới lưỡi cho kết quả tỷ lệ 

sản phụ sinh con so là 273/415 (65,8%) [95]. Ido Solt và cộng sự (2009) 

nghiên cứu so sánh hiệu quả của bóng Foley và ống thông hai bóng làm chín 

muồi CTC ở người sinh con so và con dạ thu được kết quả không có sự khác 

nhau về kết quả giữa hai loại bóng ở người sinh con dạ. Ở người sinh con so 

thì nhóm sử dụng ống thông hai bóng cho kết quả chỉ số Bishop CTC ở nhóm 

dùng ống thông hai bóng sau tháo bóng cải thiện tốt hơn nhóm dùng một 

bóng, thời gian làm chín muồi CTC ngắn hơn, tỷ lệ mổ đẻ cũng thấp hơn. 

Điều này cho thấy ống thông hai bóng rất có hiệu quả trong làm chín muồi 

CTC ở người sinh con so [119]. Trong nghiên cứu của chúng tôi cũng cho 

thấy tỷ lệ những sản phụ sinh con so sử dụng bóng làm mềm mở CTC đạt 

thành công cao và tỷ lệ đẻ đường âm đạo khi gây chuyển dạ cũng chiêm tỷ lện 

thành công cao nhưng trong các nghiên cứu về ống thông hai bóng khác.   

4.1.1.3. Tuổi thai khi tiến hành nghiên cứu. 

Gây chuyển dạ được tiến hành khi lợi ích của việc ngừng thai nghén lớn 

hơn những rủ ro có thể gặp ở thai nhi và/ hoặc của người mẹ nếu tiếp tục thai 

kỳ. GCD chỉ được chỉ định khi có thể cứu sống, có thể chăm sóc được cho sản 

phụ và/ trẻ sơ sinh sau đẻ nhằm giảm tỷ lệ mắc bệnh ở cả trẻ sơ sinh và người 

mẹ. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi ở bảng 3.3 cho thấy số sản phụ mang 

thai quá ngày dự kiến sinh chiếm tỷ lệ cao nhất ở cả hai nhóm nghiên cứu 

trong đó tuổi thai 41 tuần chiếm 68% ở nhóm sử dụng bóng Cook và 60,67% 

ở nhóm sử dụng Foley cải tiến, với tuổi thai ≥ 42 tuần là 12% ở nhóm bóng 

Cook và 18% ở nhóm sử dụng Foley cải tiến. Tuổi thai trung bình trong 

nghiên cứu của chúng tôi là 40,0 ± 0,8 tuần ở nhóm sử dụng bóng Foley cải 

tiến và 39,8 ± 1,3 tuần ở nhóm sử dụng bóng Cook, không có sự khác biệt về 

tuần thai trong hai nhóm nghiên cứu của chúng tôi với p > 0,05. . Như vậy, 

việc lựa chọn thai nhi thỏa mãn tiêu chuẩn nghiên cứu đã cho thấy đây là 
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những trường hợp GCD mà trẻ sơ sinh có khả năng sống được khi ra đời. So 

sánh tuổi thai được lựa chọn vào nghiên cứu của chúng tôi với các nghiên cứu 

khác chúng tôi nhận thấy kết quả của chúng tôi tương tự như kết quả nghiên 

cứu của các tác giả nước ngoài khi sử dụng bóng Cook. Atad và cộng sự 

(1996) sử dụng bóng Cook cho tuổi thai là 40,0 ± 1,6 tuần [18], Antonella 

Cromi và cộng sự (2012) chọn tuổi thai là là 40,4 tuần (34 tuần – 42 tuần) 

[120], nghiên cứu của Alison M,Bauer (2018) chọn tuổi thai vào nghiên cứu 

là 39 tuần [121]. 

4.1.1.4. So sánh điểm số Bishop CTC trước khi đặt bóng ở hai nhóm nghiên cứu. 

Điểm Bishop CTC thông qua đánh giá 5 yếu tố gồm: sự đóng hay mở 

của CTC, độ xóa CTC, mật độ CTC và tư thế CTC, độ lọt ngôi thai so với 

khớp vệ sản phụ với thang điểm cho mỗi yếu tố là từ 0 đến 3 điểm. Tổng 

điểm Bishop CTC thấp nhất là 0 điểm và cao nhất là 13 điểm. Việc thăm 

khám, đánh giá thang điểm Bishop CTC trước khi tham gia nghiên cứu là một 

trong những tiêu chuẩn chính để lựa chọn sản phụ vào nghiên cứu. Theo tiêu 

chuẩn của phương pháp dùng ống thông hai bóng đặt kênh CTC trong GCD 

yêu cầu tất cả sản phụ phải có điểm Bishop CTC < 6 điểm [5]. Xác định tổng 

số điểm Bishop CTC trước khi tiến hành GCD ngoài việc cho biết tình trạng 

CTC  thuận lợi hay không còn có giá trị tiên lượng kết quả thành công khi 

GCD, theo nhiều nghiên cứu thì điểm Bishop CTC càng thấp thì càng khó 

khăn cho việc làm chín muồi CTC và GCD[39]. Theo thống kê ở bảng kết 

quả 3.4 chúng tôi nhận thấy ở cả hai nhóm dùng bóng Foley cải tiến và dùng 

bóng Cook số sản phụ có điểm Bishop CTC bằng 2 chiếm tỷ lệ cao nhất 

tương ứng làm 58% và 49,33%. Không có sự khác nhau về số sản phụ được 

lựa chọn theo thang điểm Bishop CTC ở hai nhóm với p > 0,05. Như vậy 

trong nghiên cứu của chúng tôi chủ yếu là những sản phụ có điểm Bishop 
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CTC rất thấp và nó có thể ảnh hưởng đến kết quả thành công của nghiên cứu 

ở cả nhóm sử dụng bóng Foley cải tiến cũng như nhóm sử dụng bóng Cook. 

Kết quả nghiên cứu ở bảng 3.4 cũng cho thấy điểm Bishop trung bình 

của sản phụ ở nhóm sử dụn bóng Foley cải tiến cũng như sử dụng bóng Cook 

là rất thấp ( với 2,27 ± 1,18 điểm ở nhóm sử dụng Foley cải tiến và 2,21 ± 

0,94 điểm ở nhóm sử dụng bóng Cook), không có sự khác nhau về điểm 

Bishop CTC trung bình ở sản phụ trong hai nhóm nghiên cứu. Như vậy, có sự 

tương đồng về điểm Bishop CTC trung bình ở hai nhóm trước khi tiến hành 

đặt bóng với p > 0,05. 

4.1.1.5. Bàn luận về chỉ định đặt bóng ở hai nhóm nghiên cứu. 

Bóng Cook  được sử dụng làm mềm mở CTC cho tất cả những sản phụ 

phải dừng thai nghén bằng GCD đẻ đường âm đạo mà điểm Bishop CTC < 6 

điểm, màng ối còn nguyên vẹn. Sonde Foley cải tiến được tạo ra mô phỏng 

theo hình dạng bóng Cook nên chỉ định sử dụng của nó cũng tương tự nhau. 

Kết quả nghiên cứu ở bảng 3.5 cho thấy chỉ định hay gặp nhất ở cả hai loại 

bóng là thai đến ngày dự kiến sinh mà chưa có dấu hiệu chuyển dạ với 73,33 

% ở nhóm Foley cải tiến và 76,67% ở nhóm dùng Cook. Tiếp đến là chỉ định 

làm chín muồi CTC do thai thiểu ối với 13,33% ở nhóm Foley cải tiến và 

11,33% ở nhóm bóng Cook. Không có sự khác nhau về lựa chọn chỉ định đặt 

bóng ở hai nhóm nghiên cứu với p > 0,05. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi 

cũng tương tự như kết quả ở các nghiên cứu khác. Theo nghiên cứu của Du – 

Chuyng (2015) tỷ lệ sản phụ thai quá ngày sinh là 77,6%, tiếp đến là thai 

thiểu ối chiếm 17.1 %, đứng thứ 3 là chỉ định do sản phụ bị đái tháo đường 

thai nghén chiếm 10,5% [88]. Trong nghiên cứu của tác giả Wikinson và cộng 

sự (2015) so sánh sử dụng bóng Cook cho sản phụ nằm viện và sản phụ được 

theo dõi ngoại trú tại nhà cho thấy tỷ lệ sản phụ GCD cao nhất ở nhóm thai 

quá ngày sinh với 86,7% ở nhóm nội trú và 78,8% ở nhóm ngoài trú [122]. 
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4.1.1.6. Bàn luận về chỉ định tháo bóng Cook và sonde Foley cải tiến trong 

nghiên cứu. 

Thời gian lưu bóng tối đa ở CTC là 12 giờ,  tuy nhiên tùy đáp ứng của 

CTC ở từng sản phụ khác nhau mà bóng có thể tụt ra ngoài âm hộ trước thời 

hạn. Khi bóng tụt trước thời hạn hoặc hết thời gian lưu bóng 12 giờ mà bóng 

chưa tụt sản phụ sẽ được chuyển vào phòng đẻ thăm khám, tháo bóng và 

GCD dựa theo tình trạng sản phụ, CCTC, độ xóa mở CTC khi tháo bóng. Có 

một số trường hợp chưa đến thời điểm tháo bóng nhưng vẫn phải tháo ngay vì 

xuất hiện những dấu hiệu bất thường ảnh hưởng đến sản phụ và/hoặc thai nhi 

như vỡ màng ối tự nhiên, tim thai suy. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi ở 

bảng 3.6. cho thấy không có sự khác nhau về các chỉ định tháo bóng  trong 

hai nhóm nghiên cứu, tuy nhiên ở nhóm sử dụng sonde Foley cải tiến có tỷ lệ 

sản phụ tụt bóng trước thời hạn 12 giờ chiếm tỷ lệ cao là 74,67% , trong khi 

đó nhóm sử dụng bóng Cook tỷ lệ tụt bóng thấp hơn là 49,33%. Có sự chênh 

lệch về tỷ lệ số sản phụ tụt bóng trước thời hạn là 12 giờ đặt giữa hai nhóm 

nghiên cứu có lẽ là do bóng Cook làm bằng silicon nên cứng hơn so với bóng 

của sonde Foley cải tiến làm bằng cao su mềm hơn silicon nên khi CTC mở ra 

bóng TC và bóng CTC – AĐ dễ dàng ép lại và tụt ra ngoài âm hộ sản phụ hơn 

so với bóng Cook, mặc dù trọng lượng nước được bơm vào mỗi bóng trong 

hai thiết bị đều là 80 ml nước muỗi sinh lý cho mỗi bóng theo đúng tiêu 

chuẩn. 

4.1.2. Bàn luận về hiệu quả làm mềm mở CTC trong GCD và kết quả 

GCD của sonde foley cải tiến so với bóng Cook. 

4.1.2.1. Kết quả làm mềm, mở CTC của hai loại bóng. 

Sự thành công  GCD liên quan mật thiết đến sự mềm mở CTC khi bắt 

đầu GCD. Sự mềm mở CTC (hay còn gọi là chín muồi CTC) sinh lý thường 

xảy ra trước khi chuyển dạ tự nhiên xuất hiện với biểu hiện là CTC ngắn dần 
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lại, lỗ trong CTC mềm dần và mở dần ra. Sự chín muồi CTC được đánh giá 

bằng thang điểm của tác giả Bishop qua thăm khám CTC bằng tay với 5 chỉ 

số được cho điểm từ 0 đến 3 điểm là: độ mở CTC, độ xóa CTC, mật độ CTC, 

tư thế CTC và độ lọt của ngôi thai so với khớp vệ người mẹ. Tổng điểm 

Bishop CTC thấp nhất là 0 điểm và cao nhất là 13 điểm, điểm số Bishop CTC 

trước khi GCD càng thấp thì nguy cơ GCD thất bại phải mổ lấy thai càng cao 

[123], [124], [125].  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi ở biểu đồ 3.1 cho thấy hiệu quả làm 

chín muồi CTC thành công ở nhóm dùng bóng sonde Foley cải tiến so với 

nhóm dùng bóng Cook có sự khác biệt rõ rệt với p = 0,02, trong đó nhóm 

dùng bóng sonde Foley cải tiến có hiệu quả thấp hơn so với nhóm sử dụng 

bóng Cook (78,7% so với 89,3% của bóng Cook) Có sự khác biệt này theo 

chúng tôi là điều dễ hiểu vì bóng Cook đã được công nhận trên Thế giới về 

hiệu quả thành công đạt đến 90 – 94 %, còn bóng Foley cải tiến chỉ là giải 

pháp hữu ích, được tạo ra với hình dạng mô phỏng theo bóng Cook với thành 

phần cấu tạo thì bằng cao su chứ không phải silicon như bóng Cook, nên chắc 

chắn hiệu quả không bằng bóng Cook. Bóng Cook cho hiệu quả làm chín 

muồi CTC đạt tỷ lệ cao nhưng giá thành lại quá cao so với mặt bằng chi phí 

phải chi trả về y tế của đại đa số sản phụ là 2.970.000 / 1 cái bóng Cook, do 

đó không phù hợp với điều kiện kinh tế của hầu hết sản phụ ở nước ta, 

trong khi đó sonde  Foley cải tiến có giá thành  rẻ hơn rất nhiều, sản phụ 

chỉ phải chi trả 97.000/ 1 cái bóng Foley cải tiến, nên nhiều sản phụ dễ 

dàng chấp nhận.  

Trong những năm gần đây vì nhiều lý do mà các loại thuốc làm mềm, 

mở CTC trong GCD hoặc chưa được nhập về  BVPSTW (các loại thuốc 

prostaglandin E2) hoặc bị dừng sử dụng cho những trường hợpthai sống bình 

thường (các loại thuốc prostaglandin E1), điều này đã gây nhiều khó khăn cho 
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các bác sỹ sản khoa trong việc tìm ra một phương pháp làm mềm mở CTC 

hiệu quả, an toàn, ít tai biến trong bối cảnh tỷ lệ sản phụ có chỉ định làm mềm 

mở CTC trong GCD ngày càng tăng cao. Bóng Foley cải tiến ra đời mặc dù 

cho hiệu quả thành công thấp hơn bóng Cook nhưng cũng đạt đến tỷ lệ 

78,7%, đã giúp cho nhiều sản phụ có cơ hội đẻ đường âm đạo, nhất là những 

sản phụ mong muốn đẻ tiếp và không muốn mổ đẻ mà có CTC không thuận 

lợi. Khi so sánh kết quả của bóng Foley cải tiến trong nghiên cứu của chúng 

tôi với các phương pháp cơ học khác trong nghiên cứu của các tác giả trong 

nước cũng như nước ngoài, chúng tôi nhận thấy kết qủa thành công của chúng 

tôi cao hơn họ. Nguyễn Bá Mỹ Ngọc (2013) nghiên cứu so sánh hiệu quả khởi 

phát chuyển dạ của prostaglandin E2 với sonde Foley cho thai thiểu ối từ 37 

tuần cho thấy thành công của sonde Foley là 76%, thất bại là 24% [98], còn 

trong nghiên cứu của Mai Thị Duyên (2014) khởi phát chuyển dạ cho sản phụ 

thai từ 37 tuần cho kết quả thành công là 85,7 % nhưng thời gian lưu bóng là 

24 giờ chứ không phải 12 giờ như trong nghiên cứu của chúng tôi [126]. Levy 

Roni (2004) so sánh hiệu quả khởi phát chuyển dạ của sonde Foley với thể 

tích bóng 30 ml so với 80 ml cho kết quả thành công ở nhóm sử dụng bóng 80 

ml cao hơn nhóm sử dụng bóng 30 ml (76 % so với 52,4%) [100]. Policiano 

Catarina (2017) nghiên cứu hiệu quả và sự an toàn của bóng sonde Foley làm 

chín muồi CTC cho sản phụ thai đủ tháng thu được kết quả điểm Bishop CTC 

tăng trung bình sau tháo bóng là 3 điểm, tỷ lệ đẻ đường âm đạo đạt 71% và 

hầu như không bị tai biến nặng nào ở cả sản phụ và trẻ sơ sinh[127]. Như vậy, 

qua phân tích một số nghiên cứu về sử dụng bóng Foley một bóng đặt kênh 

CTC với kết quả sử dụng bóng Foley cải tiến gồm hai bóng đặt ở lỗ trong và 

lỗ ngoài CTC, làm mềm, mở CTC trong GCD trong nghiên cứu này, chúng 

tôi nhận thấy phương pháp dùng sonde Foley cải tiến của chúng tôi cho kết 

quả thành công cao hơn so với phương pháp dùng sonde Foley đơn thuần. 
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Bên cạnh đó, sonde Foley cải tiến của chúng tôi không phải dùng lực kéo để 

kéo để làm dây sonde căng ra ép quả bóng vào kênh CTC như bóng sonde 

Foley đơn thuần trong quá trình sử dụng nên không gây cảm giác khó chịu 

cho sản phụ vì trong quá trình lưu bóng Foley ở CTC. Bóng Foley cải tiến của 

chúng tôi không phải kéo căng mà tác dụng dựa trên lực ép của hai bóng ở lỗ 

trong và lỗ ngoài CTC làm CTC ngắn lại, mềm và mở ra. Từ những phân tích 

trên và trong thực tế đang áp dụng tại khoa Đẻ BVPSTƯ chúng tôi nhận thấy 

sonde Foley cải tiến thực sự là một phương pháp mới hữu dụng, rẻ tiền, hiệu 

quả thành công cao, ít tai biến, dễ sử dụng, dễ chế tạo và phù hợp với hoàn 

cảnh kinh tế của hầu hết các sản phụ tại nước ta. Vì vậy, phương pháp này 

có thể đưa vào áp dụng ở các cơ sơ sản khoa có khả năng phẫu thuật được để 

giảm thiểu thấp nhất tỷ lệ sản phụ có chỉ định gây chuyển dạ phải mổ lấy 

thai, đặc biệt là trong điều kiện các loại thuốc hóa học làm mềm mở CTC 

khác vẫn chưa được nhập về sử dụng tại Việt Nam. 

Bên cạnh bóng sonde Foley cải tiến được chế tạo và sử dụng lần đầu tiên 

thì bóng Cook cũng là thiết bị lần đầu tiên được sử dụng làm mềm mở CTC 

trong gây chuyển dạ tại Việt Nam, mà cụ thể là sử dụng tại khoa Đẻ bênh viện 

PSTW và đã được các sản phụ lựa chọn sử dụng với số lượng lớn. Với 300 

sản phụ lựa chọn sử dụng bóng Cook làm chín muồi CTC thì qua sử dụng, 

đánh giá và phân tích kết quả, nhìn vào biểu đồ 3.1 chúng tôi nhận thấy hiệu 

quả thành công của bóng Cook trong nghiên cứu của chúng tôi đạt tỷ lệ 

89,3%. Trước nghiên cứu của chúng tôi thì chưa có bệnh viện hay một cơ sở 

sản khoa trong nước nào sử dụng bóng sonde Foley cải tiến hay bóng Cook 

làm chín muồi CTC khi CGD vì đây là phương pháp mới được đưa về nước ta 

và BVPSTW là cơ sở đầu tiên áp dụng phương pháp này. Do đó nghiên cứu 

của chúng tôi ngoài đánh giá hiệu quả của hai loại bóng trong làm chín muồi 

CTC khi GCD còn là nghiên cứu đầu tiên giới thiệu tới các cơ sở sản khoa 
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trong nước được biết đến một phương pháp cơ học làm chín muồi CTC hiệu 

quả cao, an toàn và ít tai biến để áp dụng tại cơ sở. Từ kết quả nghiên cứu về 

bóng Cook của chúng tôi ở biểu đồ 3.1, chúng tôi tiến hành so sánh với hiệu 

quả của bóng Cook đã được thực hiện trong các nghiên cứu của các tác giả 

nước ngoài thì thấy hiệu quả làm chín muồi CTC của bóng Cook trong nghiên 

cứu của chúng tôi thấp hơn trong nghiên cứu của họ. Trong nghiên cứu của 

tác giả J Atad (1997) - là người sáng chế ra và nghiên cứu tác dụng của bóng 

Cook trong làm mềm mở CTC, ông đã đánh giá hiệu quả làm chín muồi CTC 

của ống thông hai bóng Atad trên 250 sản phụ cho kết quả thành công đạt 

92%, tỷ lệ đẻ đường âm đạo đạt 84% [17]. Tác giả Elad Mei- Dan và cộng sự 

(2012) so sánh hiệu quả làm chín muồi CTC giữa bóng Foley và bóng Cook 

cho thấy hiệu quả của bóng Cook đạt 99% cao hơn so với bóng Foley đạt 

96,5% [94]. Cromi A và cộng sự (2012) so sánh hiệu quả làm chín muồi CTC 

giữa Dinoprostone đặt âm đạo với bóng Cook cho thấy hiệu quả của bóng 

Cook cao hơn của Dinoprostone với tỷ lệ 91,4% so với 90,3% [128]. Trong 

nghiên cứu của  W. A. S. Ahmed và cộng sự (2016) so sánh hiệu quả làm chín 

muồi CTC của bóng Foley với bóng Cook ở những trường hợp con so thai già 

tháng cho kết quả thành công của bóng Cook là 78,4% thấp hơn so với bóng 

Foley là 89,2%, tuy nhiên bóng Cook làm tăng số điểm Bishop CTC cao hơn 

bóng Foley một cách rõ rệt với p = 0,03,và tỷ lệ đẻ đường âm đạo của bóng 

Cook cũng cao hơn bóng Foley ( 78,4% so với 70,3%) [129].  
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Bảng 4.1: Một số kết quả nghiên cứu về sonde Foley, sonde Foley cải tiến 

và bóng Cook làm mềm, mở CTC trong GCD. 

Tác giả Nghiên cứu 
Kết quả mềm, mở 

CTC (%) 

Kết quả đẻ 

đường âm đạo 

(%) 

J Atad 

(1997) [17] 
Bóng Cook 92 % 84 % 

Mai Thị Mỹ 

Duyên 

(2014) [126] 

Bóng Foley 85,7% 64,8% 

Nguyễn Bá 

Mỹ Ngọc 

(2013) [98] 

So sánh bóng Foley 

với prostaglandin E2 

Foley: 76% 

Prostaglandin E2: 

80% 

Foley: 48% 

Prostaglandin: 

88% 

Elad Mei – 

Dan (2012) 

[94] 

 

So sánh ống thông một 

bóng Foley với ống 

thông hai bóng trong 

làm chín muồi CTC 

gây chuyển dạ 

Bóng Cook: 99% 

Bóng Foley: 

96,5% 

Bóng Cook:  

80% 

Bóng Foley: 

79,3% 

Cromi A 

(2012) 

So sánh hiệu quả làm 

chín muồi CTC của 

Dinoprostone đặt âm 

đạo với bóng Cook 

Bóng Cook: 91,4% 

Dinoprostone: 

90,3% 

Cook: 68,6% 

Dinoprotone: 

49,5% 

Lê Thiện 

Thái (2016) 

[21] 

Bóng Cook cải tiến 91% 78,3% 

W. A. S. 

Ahmed 

(2016) 

So sánh hiệu quả làm 

chín muồi CTC của 

bóng Foley và bóng 

Cook ở những trường 

hợp con so thai quá 

ngày sinh 

Cook: 78,4% 

Foley: 89,2% 

Cook: 78,4% 

Foley:70,3% 
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4.1.2.2. Bàn luận về kết quả thay đổi Bishop CTC sau tháo bóng so với 

trước khi đặt bóng, tổng thời gian đặt bóng ở hai nhóm nghiên cứu. 

 Bàn luận về kết quả thay đổi điểm Bishop CTC. 

Kết quả nghiên cứu ở bảng 3.7 đã cho thấy có sự thay đổi có ý nghĩa về 

điểm số Bishop CTC trước đặt bóng so với sau tháo bóng ở cả hai nhóm 

nghiên  cứu dùng bóng Foley cải tiến và nhóm dùng bóng Cook. Điểm Bishop 

CTC trung bình của sản phụ ở nhóm dùng Foley cải tiến trước đặt bóng là 

(2,27 ± 1,18) điểm, nhưng sau tháo bóng điểm trung bình đã tăng lên là 

(10,32 ± 2,02) điểm, còn trong nhóm dùng bóng Cook thì điểm Bishop CTC 

tăng từ (2,21 ± 0,94) điểm trước đặt bóng lên thành (10,61± 2,53) điểm sau 

tháo bóng. Kết quả làm tăng điểm Bishop CTC sau tháo bóng so với trước 

tháo bóng có sự khác biệt có ý nghĩa vơi p < 0,05 ở cả hai loại bóng Cook và 

bóng Foley cải tiến. Điểm Bishop CTC trước khi tiến hành nghiên cứu theo 

đúng tiêu chuẩn lựa chọn là ≤ 5 điểm – đây cũng là mốc điểm thể hiện CTC 

không thuận lợi theo định nghĩa của tác giả Bishop [5]. Theo nhiều nghiên 

cứu thì với những trường hợp có điểm Bishop CTC < 6 điểm thì phải làm chín 

muồi CTC trước sau đó GCD tiếp thì mới thu được kết quả đẻ đường âm đạo 

cao, còn với những trường hợp Bishop CTC ≥ 6 điểm thì không cần làm chín 

muồi CTC mà sử dụng các phương pháp GCD ngay [5], [8]. Nhìn vào bảng 

3.7 chúng tôi nhận thấy sau khi tháo bóng không có trường hợp nào ở nhóm 

sử dụng bóng Cook có điểm Bishop CTC < 6 điểm, trong nhóm sử dụng bóng 

Foley cải tiến thì vẫn còn có 4 trường hợp có Bishop CTC = 5 điểm, điều này 

chứng tỏ bóng Cook có tác dụng làm tăng số điểm Bishop CTC tốt và tốt hơn 

so với bóng Foley cải tiến của chúng tôi. Tác dụng làm tăng điểm số Bishop 

CTC của bóng Cook sau tháo bóng đã được nhiều nghiên cứu ghi nhận. 

Nghiên cứu của Almed và cộng sự (2016) so sánh tác dụng làm mềm, mở 

CTC trước khi GCD của sonde Foley với ống thông hai bóng Cook ở những 
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sản phụ sinh con lần đầu thai quá ngày sinh, kết quả cho thấy điểm số Bishsop 

CTC sau khi tháo bóng ở nhóm dùng bóng Cook tăng cao hơn ở nhóm dùng 

bóng Foley (bóng Cook tăng 6 điểm so với bóng Foley là 5 điểm, p = 0,03) 

[130]. Trong nghiên cứu của Mei – Dan và cộng sự so sánh hiệu quả của bóng 

Foley với bóng Cook cũng cho thấy bóng Cook tăng điểm Bishop cao hơn 

bóng Foley ở cả con dạ cũng như con so [94],   

Bảng 4.2. So sánh hiệu quả làm tăng điểm Bishop CTC trước đặt bóng  

và sau tháo bóng ở các nghiên cứu. 

  Điểm Bishop CTC tăng 

theo loại bóng  

Tác giả, năm 

Bóng Foley Bóng Cook p 

Mei – Dan 

(2012) [94] 

Con so Trước đặt: 2(0 -4) 

Sau tháo: 6 (3-9) 

Trước đặt: 2 (0-4) 

Sau tháo: 7 (4- 9) 

 

0,03 

Con dạ Trước đặt: 3(1-4) 

Sau tháo: 7 (1- 8) 

Trước đặt: 3( 0 – 4) 

Sau tháo: 7 (3-9) 

 

0,21 

Almed  và cs (2016) [130] 
Trước đặt: 2 (1- 3) 

Sau tháo: 5 (3 – 8) 

Trước đặt: 2( 1-3) 

Sau tháo: 6 (4- 8) 

0,03 

Đoàn Thị Phương Lam 

(2019) 

Foley cải tiến 

-Trước đặt: (0 – 5) 

      TB: 2,27 ± 1,18 

Sau tháo: (5 – 13) 

TB : 10,32 ± 2,02 

Bóng Cook 

-Trước đặt: (0 – 5) 

TB: 2,21 ± 0,94 

Sau tháo: (6 – 13) 

TB: 10,61± 2,53 

 

 

 

0,05 

 

 Bàn luận về kết quả thời gian đặt bóng đến khi tháo bóng của hai loại bóng. 

Thời gian lưu bóng ở CTC tối đa cho phép là 12 giờ, tuy nhiên bóng có 

thể tụt trước đó hoặc chuyển dạ xuất hiện nên phải tháo bóng trước thời hạn. 

Theo các nghiên cứu thì thời gian tháo bóng càng sớm, chuyển dạ càng tiến 

triển nhanh, thời gian cuộc chuyển dạ càng ngắn và từ đó càng có ít tai biến 

có thể xảy ra với sản phụ và trẻ sơ sinh. Kết quả nghiên cứu ở bảng 3.8 cho 
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thấy thời gian lưu bóng ngắn nhất ở hai nhóm là 4 giờ (bóng tự tụt) và dài 

nhất là 12 giờ. Thời gian trung bình từ khi đặt bóng đến khi tháo bóng ở nhóm 

dùng Foley cải tiến là (7,6 ± 3,8) giờ, ngắn hơn so với nhóm dùng bóng Cook 

là (9,3 ± 3,5) giờ, sự khác biệt này có ý nghĩa với p < 0,05. Có sự khác biệt 

này có lẽ do bóng Foley cải tiến làm bằng cao su nên mềm hơn, dễ dàng tụt 

qua lỗ CTC ra âm đạo, âm hộ hơn so với bóng Cook làm bằng silicon cứng 

khó tụt qua âm đạo ra ngoài âm hộ mặc dù cả hai loại bóng đều được bơm 

căng mỗi bóng bằng 80 ml nước muối sinh lý. Nhìn vào bảng kết quả 3.6 

chúng tôi nhận thấy số lượng bóng Foley cải tiến tụt ra trước thời gian 12 giờ 

cao hơn so với bóng Cook (74,67% so với 49,33%) (xem bảng 3.6). Trong 

nghiên cứu của Wilkinson và cộng sự (2015) so sánh hiệu quả làm chín muồi 

CTC của bóng Cook ở sản phụ được theo dõi ngoại trú tại nhà và sản phụ nội 

trú trong bệnh viện cho thấy tỷ lệ bóng tự tụt ở nhóm sản phụ nội trú là 13,3% 

ở nhóm sản phụ ngoại trú là 3% [122].  Trong nghiên cứu của Ahmed Waleed 

(2016) và cộng sự tại Nhật so sánh hiệu quả làm chín muồi CTC của bóng 

Foley với bóng Cook ở những sản phụ sinh con lần đầu cũng cho kết quả thời 

gian từ lúc đặt bóng cho đến khi tháo bóng ở nhóm dùng Foley ngắn hơn 

nhóm dùng bóng Cook từ đó dẫn đến thời gian cuộc chuyển dạ ngắn hơn mặc 

dù kết quả làm tăng điểm Bishop CTC của Foley thấp hơn bóng Cook [130]. 

Trong nghiên cứu thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có so sánh hiệu quả làm 

chín muồi CTC của hai thiết bị cơ học là bóng Foley và bóng Cook của Mei – 

Dan và cộng sự (2012) đã cho thấy thời gian từ khi đặt bóng đến khi tháo của 

bóng Foley ngắn hơn của bóng Cook (6,9 ± 4,2 giờ so với 10,1 ± 4,4 giờ,  

p = 0,001), và thời gian cuộc chuyển dạ cũng ngắn hơn (19,6 ± 11,4 giờ so 

với 23,4 ± 15,5 giờ, p = 0,03) [94]. 

Qua phân tích các nghiên cứu trên đã cho thấy cả bóng Foley trong các 

nghiên cứu và sonde Foley cải tiến của chúng tôi đều cho kết quả làm tăng 
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điểm số Bishop CTC thấp hơn so với bóng Cook, đặc biệt là ở những sản phụ 

sinh con lần đầu. Tuy nhiên, khi so sánh về kết quả thời gian từ khi đặt bóng 

đến khi tháo bóng cũng như thời gian cuộc chuyển dạ thì bóng Foley và sonde 

Foley cải tiến của chúng tôi lại ngắn hơn so với nhóm sử dụng bóng Cook. 

4.1.2.3. Bàn luận về các phương pháp GCD hỗ trợ sau khi tháo bóng (Cook 

và sonde Foley cải tiến) 

Những phương pháp cơ học làm chín muồi CTC như ống thông hai bóng 

Cook, bóng Foley, bóng Foley cải tiến...chỉ có tác dụng làm mềm mở CTC, hầu 

như không gây được CCTC như phương pháp hóa học. Do đó, khi sử dụng 

phương pháp cơ học làm mềm mở CTC trong GCD muốn đạt đến kết quả cuối 

cùng thì sau khi tháo bóng hầu hết các sản phụ đều phải dùng oxytocin truyền 

tĩnh mạch tạo CCTC thúc đẩy chuyển dạ [128], [131]. Nhiều nghiên cứu đã 

cho thấy sau tháo bóng chỉ có khoảng 23,5 – 30% số trường hợp chuyển dạ tự 

nhiên xuất hiện mà không cần can thiệp gì thêm, số còn lại phải truyền 

oxytocin tĩnh mạch và bấm ối sớm gây chuyển dạ tiếp [132], [133], [134], 

[135]. Trong nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ sản phụ xuất hiện chuyển dạ tự 

nhiên sau tháo bóng lần lượt là 5,3% sản phụ ở nhóm dùng Foley cải tiến và 

8% sản phụ ở nhóm dùng bóng Cook, những sản phụ này không cần sử dụng 

thêm oxytocin truyền tĩnh mạch mà chuyển dạ tự nhiên xuất hiện với CCTC 

tự nhiên phù hợp với giai đoạn của chuyển dạ. Truyền oxytocin tĩnh mạch 

hỗ trợ GCD tiếp trong nghiên cứu của chúng tôi chiếm tỷ lệ 84% ở nhóm sử 

dụng bóng Foley cải tiến và 84,3% ở nhóm sử dụng bóng Cook, không có sự 

khác nhau về tỷ lệ sản phụ sử dụng oxytocin giữa hai nhóm với p = 0,99 

(xem bảng 3.9). Trong nghiên cứu của chúng tôi oxytocin được truyền tĩnh 

mạch với liều khởi đầu, tốc độ tăng liều, theo dõi diễn biến trong quá trình 

truyền oxytocin đều được thực hiện theo đúng quy trình trong sách hướng 

dẫn chuẩn quốc gia về chăm sóc sức khỏe bà mẹ và trẻ sơ sinh của bộ Y Tế 
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[19]. Kết quả sử dụng oxytocin trong hai nhóm nghiên cứu của chúng gần 

tương tự như kết quả sử dụng oxytocin ở các nghiên cứu của các tác giả 

nước ngoài. Trong nghiên cứu của Wilkinson và cộng sự (2015) cho kết quả 

sau khi tháo thiết bị ống thông hai bóng thì tỷ lệ sản phụ cần sử dụng 

oxytocin trong nhóm theo dõi đặt bóng nội trú tại viện là 93,3%, còn trong 

nhóm theo dõi đặt bóng ngoại trú tại nhà là 69,7% [122]. Trong nghiên cứu 

của Cromi A (2011) thì tỷ lệ sản phụ sau tháo bóng Foley cần sử dụng 

oxytocin là 81,8% [92]. Trong nghiên cứu của Hill Meghan G và cộng sự 

(2018) thì tỷ lệ sản phụ sử dụng oxytocin trong nhóm dùng bóng Cook 

kèm Misoprotol là 86,9%, còn trong nhóm sử dụng bóng Cook đơn thuần 

là 98% [136]. 

Bên cạnh truyền oxytocin thúc đẩy chuyển dạ thì khi GCD còn có một số 

kỹ thuật khác cũng được sử dụng nhằm mục đích giúp chuyển dạ tiến triển 

nhanh, rút ngắn thời gian cuộc chuyển dạ từ đó tránh được những tai biến có 

thể xảy ra do chuyển dạ kéo dài. Các kỹ thuật khác làm rút ngắn thời gian 

chuyển dạ được khuyến khích sử dụng trong những trường hợp đặt bóng gây 

chuyển dạ là bấm ối sớm, giảm đau bằng gây tê ngoài màng cứng trong 

chuyển dạ. Theo các nghiên cứu thì bấm ối sớm trong GCD là bấm ối khi 

CTC  mở < 4 cm, bấm ối giúp cho đầu thai nhi tỳ sát vào CTC hơn đồng thời 

kích thích phản ứng viêm tại chỗ là gia tăng sản xuất prostaglandin từ đó làm 

CTC mở nhanh hơn. Thuốc sử dụng để giảm đau ngoài màng cứng làm giãn 

cơ do đó cũng làm cơ ở CTC giãn và mở ra nhanh hơn  [137], [138], [112]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi số lượng những sản phụ sử dụng bấm ối sớm 

chiếm 100% ở cả hai nhóm, giảm đau trong đẻ chiếm 66,7% ở nhóm dùng 

bóng Foley cải tiến và 57,3% ở nhóm dùng bóng Cook, không có sự khác 

nhau về tỷ lệ sản phụ được bấm ối sớm và giảm đau ngoài màng cứng trong 

hai nhóm nghiên cứu (xem bảng 3.9).  
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4.1.2.4. Bàn luận về kết quả GCD, thời gian GCD của bóng Cook và sonde 

Foley cải tiến. 

Hiệu quả của mỗi một phương pháp gây chuyển dạ được đánh giá dựa 

trên tỷ lệ sản phụ đạt được sinh đường âm đạo trong vòng 24 giờ. Với những 

phương cơ học sử dụng khi GCD thì hiệu quả chính của nó chủ yếu được 

đánh giá dựa vào tác dụng của nó là số tỷ sản phụ đạt kết quả mềm mở CTC 

đến hết pha tiềm tàng của cuộc chuyển dạ (CTC mở ≥ 3cm), còn đẻ đường âm 

đạo là kết quả thứ phát thứ hai của phương pháp được xác định dựa trên việc 

theo dõi, xử trí tiếp cuộc GCD với sự kết hợp thêm một hoặc nhiều phương 

pháp GCD khác đi kèm. Kết quả nghiên cứu bảng 3.10 cho thấy tỷ lệ sản phụ 

đẻ đường âm đạo của hai thiết bị cơ học (bóng Foley cải tiến và bóng Cook) 

có sự khác biệt có ý nghĩa với p < 0,05 (81,33% số sản phụ ở nhóm dùng 

Foley cải tiến so với 63,33% ở nhóm dùng bóng Cook). So sánh kết quả ở 

biểu đồ 3.1 và ở bảng 3.10 chúng tôi nhận thấy có sự chênh lệch rõ rệt về tỷ lệ 

mềm mở CTC thành công  của hai loại bóng so với tỷ lệ đẻ đường âm đạo 

thành công, cụ thể là tỷ lệ thành công về mềm mở CTC ở nhóm dùng bóng 

Cook cao hơn nhóm dùng bóng Foley cải tiến (89,33% so với 78,67%), nhưng 

tỷ lệ đẻ đường âm đạo của nhóm dùng bóng Cook lại thấp hơn so với nhóm 

dùng bóng Foley cải tiến (63,33% so với 81,33%). Tìm hiểu nguyên nhân của 

sự khác biệt về tỷ lệ làm mềm mở CTC so với tỷ lệ đẻ đường âm đạo ở hai 

nhóm nghiên cứu chúng tôi nhận thấy trong số sản phụ phải mổ lấy thai ở 

nhóm dùng bóng Cook thì chỉ định mổ hầu hết là do đầu thai nhi không lọt 

qua khung chậu người mẹ mặc dù CTC đã mở hết. Điều này cho thấy với 

việc áp dụng các kỹ thuật hỗ trợ GCD giống nhau thì kết quả đạt đến CTC 

mở 10 cm ở hai nhóm là gần như nhau, tuy nhiên do sau khi mở hết 10cm thì 

số thai nhi lọt qua khung chậu người mẹ đẻ đường âm đạo ở nhóm dùng bóng 

Foley cải tiến cao hơn nhóm dùng bóng Cook, do đó mới có sự khác biệt về 
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hai tỷ lệ trên. Theo kết quả ở bảng 3.11 thì không có sự khác nhau về cân 

nặng  trẻ sơ sinh cũng như  số trẻ bị ngạt khi đẻ giữa hai nhóm nghiên cứu. 

Tuy nhiên chúng tôi nhận thấy số lượng trẻ sơ sinh có cân nặng > 3500gr ở 

nhóm dùng bóng Cook trên thực tế sau khi đẻ ra nhiều hơn ở nhóm dùng 

Foley cải tiến mặc dù trước khi gây chuyển dạ trọng lượng thai nhi ước lượng 

theo siêu âm ở hai nhóm được lựa chọn là ngang nhau, điều này dẫn tới tỷ lệ 

sản phụ phải mổ đẻ vì đầu không lọt trong nhóm bóng Cook cao, từ đó dẫn tới 

giảm tỷ lệ đẻ đường âm đạo của nhóm dùng bóng Cook. So sánh tỷ lệ đẻ 

đường âm đạo sau khi sử dụng Cook làm chín muồi CTC trong nghiên cứu 

của chúng tôi so với các nghiên cứu khác chúng tôi thấy có sự tương đồng, 

còn với những trường hơp sử dụng bóng Foley cải tiến trong nghiên cứu của 

chúng tôi thì kết quả đẻ đường âm đạo cao hơn bóng Cook và cũng cao hơn 

bóng Foley. Trong nghiên cứu của tác giả Nguyễn Bá Mỹ Ngọc so sánh hiệu 

quả khởi phát chuyển dạ của Foley với prostaglandin E2 cho kết quả tỷ lệ đẻ 

đường âm đạo ở nhóm sử dụng bóng Foley là 50% [98], trong nghiên cứu của 

Wang WenYan (2014) so sánh hiệu quả của bóng Cook với Dinoprostone 

trong GCD ở những sản phụ có thai thiểu ối cho kết quả tỷ lệ đẻ đường âm 

đạo của bóng Book là 59,7% còn của Dinoprostone là 61% [96]. Trong 

nghiên cứu của Du Chuying (2015) so sánh hiệu quả GCD của bóng Cook và 

Dinoprotones đặt âm đạo ở những trường hợp CTC không thuận lợi cho kết 

quả tỷ lệ đẻ đường âm đạo của bóng Cook là 50% [88]. Trong một nghiên cứu 

thử nghiệm ngẫu nhiên đa trung tâm so sánh hiệu quả của bóng Cook so với 

Dinoprotone tại Đức của tác giả Lσkkeggard E (2015) cho kết quả tỷ lệ đẻ 

đường âm đạo của bóng Cook là 72,3% [9]. Với những phân tích ở trên chúng 

tôi nhận thấy bóng Foley cải tiến trong nghiên cứu của chúng tôi mặc dù chỉ 

là giải pháp hữu ích, được sử dụng trong điều kiện kinh tế không cho phép 

được chọn bóng Cook nhưng nó đã cho hiệu quả thành công cao, giá thành lại 



103 

 
 

rẻ, dễ chế tạo và dễ sử dụng, hầu như không gây tai biến gì. Cho đến nay, tại 

khoa Đẻ bệnh viện PSTW bóng Foley cải tiến đang là lựa chọn đầu tiên của 

các bác sỹ sản khoa khi cần GCD cho những trường hợp có chỉ định làm mềm 

mở CTC trước mà điều kiện kinh tế không đủ để sử dụng bóng Cook. 

4.1.2.5. Tai biến, biến chứng ở sản phụ và trẻ sơ sinh khi sử dụng bóng 

Foley cải tiến, bóng Cook. 

Sử dụng phương pháp cơ học (bóng Foley, bóng Cook) làm chín muồi 

CTC trước khi GCD đã được biết đến từ nhiều thế kỷ trước nhưng ít được sử 

dụng.  Trong những năm gần đây phương pháp này ngày càng được sử dụng 

phổ biến vì các nghiên cứu đã cho thấy phương pháp cơ học cho tỷ lệ chín 

muồi CTC thành công gần tương tự như phương pháp hóa học mà lại ít gây 

tác dụng không mong muốn cho sản phụ và thai nhi như CCTC cường tính, 

chảy máu sau đẻ, suy thai hơn so với phương pháp hóa học [33], [89]. Bên 

cạnh việc ngày càng nhiều nghiên cứu đánh giá về hiệu quả của phương pháp 

cơ học trong GCD còn có nhiều nghiên cứu tìm hiểu về những tác dụng 

không mong muốn, sự an toàn của nó và đã tìm thấy một số những tác dụng 

phụ ít nguy hiểm nhưng vẫn có thể gặp như: nhiễm khuẩn trong và sau đẻ, bất 

thường về hoạt động CCTC, chảy máu sau đẻ, rách cổ tử cung sau đẻ, viêm 

niêm mạc tử cung sau đẻ, biến đổi ngôi thai trong khi GCD, nhiễm khuẩn trẻ 

sơ sinh sau đẻ [139]. Qua thời gian sử dụng bóng Foley cải tiếnvà bóng Cook 

làm chín muồi CTC trong GCD, chúng tôi cũng tìm thấy một số tác dụng 

không mong muốn gặp phải như sau:   

 Nhiễm khuẩn trong chuyển dạ và sau đẻ ở sản phụ. 

Nhiễm khuẩn ở sản phụ được định nghĩa trong hầu hết nghiên cứu là khi 

sản phụ sốt > 38oC và xét nghiệm máu thấy bạch cầu tăng cao  ≥ 15 G/l. Liệu 

phương pháp sử dúng ống thông gắn bóng có phải là yếu tố nguy cơ gây nhiễm 

khuẩn trong và sau đẻ hay không cho đến nay vẫn còn là vấn đề gây tranh cãi 
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[140], [141]. Một báo cáo phân tích tổng hợp được công bố gần đây đánh giá 

ống thông gắn bóng làm mềm mở CTC như một nguần gây nhiễm khuẩn đã thu 

được kết quả rất thấp về nhiễm khuẩn ở sản phụ với 8,8%, nhiễm trùng ối gặp 

7,2%, viêm niêm mạc tử cung sau đẻ là 3,8% và nhiễm khuẩn ở trẻ sơ sinh gặp 

là 3,2% [142]. Kết quả ở bảng 3.12 trong nghiên cứu của chúng tôi cho thấy 

trong thời gian chuyển dạ số sản phụ sử dụng bóng Foley cải tiến nhiễm khuẩn, 

với sản phụ dùng bóng Cook là như nhau, chỉ chiếm 1,33%. Sau đẻ thì có 3 (2%) 

sản phụ dùng bóng Foley cải tiến sốt nhiễm khuẩn,  có 2 (1,3%) sản phụ dùng 

bóng Cook sốt nhiễm khuẩn. Những sản phụ này  đều khỏi sốt sau khi dùng liều 

thuốc uống hạ sốt đầu tiên và điều được cho uống kháng sinh chống nhiễm 

khuẩn. Tỷ lệ sản phụ sốt nhiễm khuẩn trong nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn 

nghiên cứu của Fang Yang và cộng sự (2018) thực hiện đánh giá tổng hợp các 

nghiên cứu làm chín muồi CTC của ống thông hai bóng so sánh với ống thông 

một bóng cho kết quả tỷ lệ nhiễm trùng trong đẻ của ống hai bóng là 9,8%, ống 

thông một bóng là 8,9% [135].  Gommer và cộng sự (2017) đã tổng hợp những 

bài báo nghiên cứu về tai biến gặp ở sản phụ và trẻ sơ sinh khi sử dụng ống 

thông gắn bóng gây chuyển dạ kết quả là có 43 bài báo nghiên cứu về sốt nhiễm 

khuẩn ở sản phụ trong chuyển dạ sau đặt bóng và kết quả là có 9,3% sản phụ bị 

sốt (588/6343 sản phụ). Có 29 bài báo nghiên cứu về sốt nhiễm khuẩn sau GCD 

bằng bóng trong đó tỷ lệ sốt nhiễm khuẩn gặp ở 3,3% sản phụ [139]. 

 Bất thường về hoạt động của tử cung sau khi sử dụng bóng. 

Những phương pháp cơ học hầu như không gây bất thường về hoạt động 

của tử cung trong quá trình gây chuyển dạ như: CCTC mạnh, CCTC cường 

tính, tử cung tăng trương lực, vỡ tử cung như các phương pháp hóa học. Trong 

nghiên cứu của chúng tôi kết quả ở bảng 3.12 cho thấy có 1 trường hợp bị 

CCTC cường tính sau khi tháo bóng trong nhóm sử dụng bóng Cook, trường 

hợp này sau đó phải mổ lấy thai vì không đáp ứng với các thuốc làm giảm cơn 
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co tử cung. Kết quả nghiên cứu về bất thường CCTC của chúng tôi tương tự 

như kết quả nghiên cứu của các tác giả nước ngoài khác. Nghiên cứu của 

Gommer và cộng sự (2017) tổng hợp báo cáo từ 51 bài báo tìm hiểu về bất 

thường CCTC sau khi sử dụng ống thông hai bóng làm chín muồi CTC, kết quả 

là có 0,96% số sản phụ xuất hiện bất thường CCTC [139]. Nghiên cứu của 

Wilkinson và cộng sự (2015) cũng chỉ gặp một trường hợp bất thường CCTC 

trong GCD bằng ống thông hai bóng [122]. 

Từ kết quả trên cho thấy cả hai loại bóng Foley cải tiến và bóng Cook đều 

hầu như không gây ảnh hưởng bất thường về CCTC khi sử dụng làm mềm mở 

CTC gây chuyển dạ. 

 Tai biến làm biến đổi ngôi thai sau tháo bóng trong nghiên cứu. 

Trong bảng kết quả nghiên cứu 3.12 của chúng tôi nghi nhận có 1 trường 

hợp ngôi thai nhi biến đổi từ ngôi đầu trước khi đặt bóng thành ngôi vai sau khi 

tháo bóng ở nhóm dùng Foley cải tiến, còn ở nhóm bóng Cook thì không gặp 

trường hợp nào. Trường hợp biến đổi ngôi thai này biểu hiện ngay khi thăm 

khám CTC sau tháo bóng thấy CTC mở 3cm và sờ thấy mỏm vai thai nhi. Qua 

phân tích lại hồ sơ bệnh án và quá trình làm mềm mở CTC của trường hợp này 

chúng tôi tìm thấy kết quả là trường hợp này khi siêu âm trước đặt bóng đã 

được chẩn đoán là dư ối, có lẽ vì lý do này mà trong ngôi thai chưa cố định, khi 

đặt bóng TC vào lỗ trong CTC làm cho ngôi thai càng cao hơn từ đó dễ dàng 

dẫn đến sự biến đổi ngôi thai trong quá trình theo dõi. Tuy nhiên đây mới chỉ à 

suy luận của chúng tôi chứ không chưa có một nghiên cứu nào trước đó xác 

nhận nguyên nhân này. Biến đổi ngôi thai sau khi tháo bóng đã được ghi nhận 

trong  bản hướng dẫn quy trình đặt ống thông hai bóng can thiệp làm mềm mở 

CTC gây chuyển dạ cho những sản phụ không có sẹo mổ đẻ cũ trong sách 

hướng dẫn chuẩn quốc gia về chăm sóc sức khỏe toàn diện của Anh. Trong bản 

hướng dẫn này có ghi nhận 2 trường hợp biến đổi ngôi thai sau tháo bóng trong 
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đó có 1 trường hợp thành ngôi mặt và 1 trường hợp thành ngôi vai, trường hợp 

ngôi mặt thì sau đó theo dõi vẫn đẻ đường âm đạo, trường hợp ngôi vai thì mổ 

lấy thai [143]. Trong nghiên cứu của Wilkinson (2015) tại Australia cũng ghi 

nhận có 1 trường hợp biến đổi ngôi thai thành ngôi vai ở sản phụ theo dõi đặt 

bóng Cook tại viện, trường hợp này cũng mổ lấy thai sau đó [122]. Như vậy, 

kết quả về sự biến đổi ngôi thai từ ngôi đầu thành ngôi bất thường trong nghiên 

cứu của chúng tôi cũng tương tự như trong nghiên cứu của tác giả khác, và theo 

những nghiên cứu này thì nguyên nhân biến đổi ngôi thai là do trước khi đặt 

bóng ngôi thai là ngôi đầu nhưng ở cao, chưa cố định rõ do đó khi đặt bóng 

vào một thời gian đầu thai nhi có thể xoay, tuy nhiên nó chiếm tỷ lệ rất ít 

nên cũng chưa có biện pháp dự phòng mà chỉ phát hiện được qua thăm khám 

theo dõi sát trong quá trình GCD.  

 Bàn luận về tai biến chảy máu sau đẻ, rách CTC trong nghiên cứu. 

 Chảy máu sau đẻ là tai biến có thể gặp ở tất cả các cuộc chuyển dạ, tuy 

nhiên trong GCD nó có nhiều nguy cơ xảy ra hơn do thời gian cuộc chuyển dạ 

trong GCD thường kéo dài hơn. Trong nghiên cứu của chúng tôi chảy máu 

sau đẻ gặp ở 3,3% trường hợp trong nhóm sử dụng bóng Foley cải tiến và 

1,3% trường hợp trong nhóm sử dụng bóng Cook (xem bảng 3.12), tất cả 

những trường hợp này sau đó đều đáp ứng với thuốc co hồi tử cung mà không 

phải truyền máu hay can thiệp ngoại khoa thêm. Tỷ lệ sản phụ bị chảy máu 

sau đẻ trong nghiên cứu của chúng tôi cũng tương tự như trong nghiên cứu 

của nhiều tác giả khác như Cromi A (2012) [92], hay của Wang Wen Yan 

(2018) là 1,3% [96]. 

 Tai biến, biến chứng ở trẻ sơ sinh sau đẻ. 

Kết quả nghiên cứu ở bảng 3.13 cho thấy có 2,7% số trẻ sơ sinh bị ngạt 

khi đẻ trong cả hai nhóm nghiên cứu. Những trẻ sơ sinh này sau khi hồi sức 

tích cực bằng thở oxy thì khỏi hẳn không tiến triển nặng lên và cũng không 
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phải sử dụng một phương pháp can thiệp nào khác. Tỷ lệ trẻ bị sốt nhiễm 

khuẩn sau đẻ hay trẻ hít phải phân su cũng ít gặp trong kết quả nghiên cứu của 

chúng tôi. Không có trẻ sơ sinh nào tử vong sau đẻ trong nghiên cứu của chúng 

tôi. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương tự như kết quả nghiên cứu của các 

tác giả khác. Trong nghiên cứu của Gommer và cộng sự thì tỷ lệ trẻ hít phân su 

là 1,1%, trẻ có điểm Apgar phút thứ năm dưới 7 điểm gặp 7.0% trường hợp, có 

1,1 % số trẻ hít phải phân su [139]. Trong nghiên cứu của Cromi 2012 và cộng 

sự thì hầu như không gặp tai biến gì ở trẻ sơ sinh [92].  

4.2. BÀN LUẬN VỀ MỘT SỐ YẾU TỐ ẢNH HƯỞNG ĐẾN HIỆU QUẢ 

CỦA SONDE FOLEY CẢI TIẾN VÀ BÓNG COOK. 

4.2.1. Ảnh hưởng của tuổi sản phụ lên kết quả của hai loại bóng. 

Tuổi của người phụ nữ khi mang thai ảnh hưởng đến quá trình thai nghén 

cũng như kết quả của chuyển dạ, đặc biệt là những sản phụ phải GCD. Theo 

các nghiên cứu thì với những sản phụ > 35 tuổi trở đi mang thai và sinh nở thì 

có thể gặp nhiều bất lợi như thai chết lưu trong quá trình mang thai, tăng huyết 

áp, tiền sản giật, thai chậm phát triển trong tử cung, thai quá ngày sinh từ đó 

dẫn tới quá trình chuyển dạ tự nhiên khó diễn ra hay tỷ lệ phải mổ lấy thai cao 

do GCD thất bại [144]. Bảng 3.14 trong nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tỷ 

lệ sản phụ ≤ 35 tuổi ở cả hai nhóm đều cao và kết quả  làm chín muồi CTC 

thành công ở sản phụ  ≤ 35 tuổi cao hơn ở sản phụ  > 35 tuổi trong cả hai nhóm 

nghiên cứu, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,05.  Kết quả nghiên 

cứu của chúng tôi tương tự như kết quả nghiên cứu của Dunn Liam [145] cho 

thấy kết quả phải mổ lấy thai khi GCD cho những sản phụ > 35 tuổi cao hơn 

những sản phụ ≤ 35 tuổi. Trong nghiên cứu của Waker Kate F (2016) thực hiện 

thử nghiệm GCD cho những sản phụ ≥ 35 tuổi với tuần thai từ ≥ 39 tuần  so với 

theo dõi tiếp thai nghén tại nước Anh cho kết quả không có sự tăng tỷ lệ mổ lấy 

thai giữa hai nhóm, đồng thời GCD không gây ảnh hưởng có hại lên sản phụ 



108 

 
 

cũng như thai nhi [144]. Như vậy, trong những trường hợp thai nhi từ ≥ 37 tuần 

nếu có chỉ định GCD thì kết quả thành công ở nhóm sản phụ ≤ 35 tuổi cao hơn 

so với những sản phụ > 35 tuổi nhưng ở cả hai nhóm đều không gặp những tai 

biến nguy hiểm cho sản phụ và thai nhi. 

4.2.2. Ảnh hưởng của chỉ số khối cơ thể (BMI) sản phụ lên kết quả nghiên 

cứu của hai loại bóng. 

Trong những năm gần đây béo phì ở phụ nữ đang dần trở thành phổ biến 

và có vẻ tăng nhanh một cách chóng mặt, nhất là ở những phụ nữ đang độ tuổi 

sinh đẻ. Béo phì ở phụ nữ khi mang thai thường liên quan đến sự gia tăng 

những nguy cơ về các vấn đề y tế như : tăng nguy cơ bị tiền sản giật, tăng 

huyết áp thai kỳ, đái tháo đường thai kỳ [146]. Sản phụ béo phì khi đẻ dễ bị 

rách tầng sinh môn nặng, mất máu nhiều, tăng nguy cơ nhiễm trùng và tăng 

nguy cơ xuất hiện huyết khối sau đẻ [147]. Một vài nghiên cứu còn cho thấy ở 

những sản phụ béo phì thường ít đáp ứng với oxytocin, dẫn đến CCTC không 

đủ kích thích cuộc chuyển dạ tiến triển, làm chuyển dạ kéo dài và không tiến 

triển, cuối cùng  phải kết thúc bằng mổ lấy thai [59]. Một phân tích tổng hợp đã 

ước tính nguy cơ mổ lấy thai  tăng lên gấp đôi, thậm trí tăng lên gấp ba ở 

những sản phụ béo phì nặng với chỉ số khối cơ thể (BMI) > 35 và tỷ lệ mổ lấy 

thai tăng lên 13% cho mỗi 5 kg tăng cân [148]. Trẻ sơ sinh đẻ ra ở những sản 

phụ béo phì thường có cân nặng to hơn bình thường và trẻ  thường không khỏe 

mạnh, phải được chăm sóc đặc biệt.  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi ở bảng 3.15 cho thấy có sự liên quan rõ 

rệt giữa chỉ số khối cơ thể (BMI) với thành công của hai loại bóng trong đó với 

những trường hợp BMI trong giới hạn bình thường thì bóng sonde Foley cải 

tiến cho kết quả thành công cao hơn. Với những trường hợp sản phụ thừa cân 

hoặc béo phì độ I  thì bóng Cook cho hiệu quả thành công cao hơn bóng Foley 

cải tiến. Trong nghiên cứu này không có trường hợp nào có BMI >35. Kết quả 
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nghiên cứu của chúng tôi cho thấy với những trường hợp sản phụ thừa cân 

hoặc béo phì thì bóng Cook cho hiệu quả thành công cao hơn sonde Foley cải 

tiến, sự khác biệt này có ý nghĩa với p < 0,05. Kết quả nghiên cứu của chúng 

tôi về tác dụng của bóng Cook ở những sản phụ thừa cân, béo phì tương tự như 

kết quả nghiên cứu của các tác giả khác. Theo nghiên cứu của Grage và cộng 

sự (2017) so sánh hiệu quả của ống thông hai bóng với Dinoprostone trong 

GCD ở những sản phụ béo phì cho kết quả ống thông hai bóng có tỷ lệ thành 

công về mềm mở CTC và tỷ lệ đẻ đường âm đạo cao hơn so với thuốc 

Dinoprotone [149]. Trong nghiên cứu của Prado Caio Antonio (2016) cũng đã 

khẳng định béo phì là một yếu tố gây ảnh hưởng giảm tỷ lệ đẻ đường âm đạo ở 

những sản phụ GCD với thai đủ tháng [150]. 

 Như vậy, theo kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng như kết quả nghiên 

cứu của các tác giả khác thì nếu sản phụ có BMI ≥ 25 có chỉ định làm mềm mở 

CTC khi GCD nên khuyên sản phụ sử dụng bóng Cook thì mới hi vọng đạt kết 

quả đẻ đường âm đạo cao. 

4.2.3. Bàn luận về ảnh hưởng của số lần sinh con trước của sản phụ lên 

kết quả thành công của mỗi loại bóng. 

Một trong những yếu tố ảnh hưởng đến thành công của gây chuyển dạ là 

số lần sinh trước đó của sản phụ trong đó những sản phụ sinh con dạ có tỷ lệ 

thành công cao hơn những sản phụ sinh con so [40], [151]. Nhiều nghiên cứu 

đã khẳng định GCD bằng phương pháp hóa học hay cơ học cho những sản phụ 

có CTC không thuận lợi mà sinh lần đầu sẽ khó thành công hơn so với những 

sản phụ sinh con lần thứ hai trở đi [45]. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi ở bảng 3.16 cho thấy với những sản phụ 

sinh con so có chỉ định làm mềm mở CTC thì sử dụng bóng Cook cho hiệu quả 

thành công cao hơn sonde Foley cải tiến (89,2% so với 76,8%, với p < 0,05), 

còn với những sản phụ sinh con dạ thì không có sự khác biệt về thành công 
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giữa hai loại bóng (86,2% ở bóng Cook  so với 83,3 % ở bóng sonde Foley cải 

tiến). Như vậy, với những sản phụ sinh con so có chỉ định làm mềm mở CTC 

khi GCD nếu điều kiện kinh tế cho phép thì việc sử dụng bóng Cook sẽ có tỷ lệ 

thành công cao hơn so với sonde Foley cải tiến của chúng tôi. Kết quả nghiên 

cứu của chúng tôi cũng tương tự như kết quả nghiên cứu của các tác giả khác 

khi so sánh hiệu quả của hai thiết bị cơ học làm chín muồi CTC là sonde Foley 

và bóng Cook. Trong nghiên cứu của Solt Ido (2009) so sánh hiệu quả của 

bóng Foley với bóng Cook trong làm chín muồi CTC ở sản phụ sinh con so và 

những sản phụ sinh con rạ cho kết quả: ở sản phụ sinh con rạ thì cả hai loại 

bóng có tác dụng làm chín muồi CTC như nhau, ở sản phụ sinh con so thì bóng 

Cook cho hiệu quả thành công cao hơn, thời gian chuyển dạ ngắn hơn và tỷ lệ 

mổ lấy thai cũng ít hơn so với bóng Foley [119].  

4.2.4. Bàn luận về ảnh hưởng của chỉ định GCD và tuổi thai khi GCD lên 

kết quả thành công của hai loại bóng. 

Trong hầu hết các nghiên cứu tuổi thai khi CGD hay gặp nhất là thai đến 

ngày dự kiến sinh mà chưa sinh (≥ 40 tuần 0 ngày), còn với những tuổi thai < 

40 tuần thì chỉ định GCD thường đi kèm những bệnh lý của sản phụ và thai nhi 

như: tiền sản giật, đái tháo đường thai nghén, thai chậm phát triển trong tử 

cung. Khi tìm hiểu về ảnh hưởng của tuổi thai lên kết quả GCD thì bảng 3.17 

cho chúng tôi thấy tuổi thai không ảnh hưởng đến thành công của GCD. Theo 

nghiên cứu tại Úc thì GCD cho những sản phụ sinh con so ở tuổi thai 37 tuần 

thì nguy cơ phải mổ lấy thai cao hơn so với  những sản phụ chuyển dạ tự nhiên 

cùng tuần thai 37 tuần ( 34% so với 15,5%), tỷ lệ mổ lấy thai ở những trường 

hợp GCD mà thai đủ tháng ≥ 40 tuần cũng cao hơn so với chuyển dạ tự nhiên 

(40% so với 14%) [2]. Trong nghiên cứu của Chauhan(2012) tại Mỹ cũng cho 

thấy không có sự liên quan giữa tuổi thai với kết quả GCD [152]. 
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Về ảnh hưởng của chỉ định GCD lên kết quả nghiên cứu của hai loại bóng 

chúng tôi cũng không tìm thấy có sự liên quan (bảng 3.18).  

4.2.5. Ảnh hưởng của chiều dài CTC lên kết quả của hai loại bóng. 

Siêu âm đo chiều dài CTC trước khi GCD để dự đoán thành công của 

cuộc chuyển dạ đã trở thành phổ biến trong thực hành sản khoa ngày nay [63], 

[153]. Siêu âm đo chiều dài CTC có thể thực hiện qua đường âm đạo và đường 

bụng. Trong nghiên cứu của Saul Lisa S (2008) cho thấy kết quả siêu âm đo 

chiều dài CTC bằng đầu dò đường bụng với điều kiện bàng quang sản phụ  

trống rỗng không có nước tiểu, cho kết quả giá trị tương tự như siêu âm bằng 

đầu dò đường âm đạo trong đó mốc xác định chiều dài CTC có thể ảnh hưởng 

đến kết quả GCD là > 3cm với siêu âm đường bụng và > 25mm với siêu âm 

đầu dò đường âm đạo [64]. Kết quả nghiên cứu ở bảng 3.19 của chúng tôi cho 

chiều dài CTC trước khi đặt bóng có ảnh hưởng đến kết quả thành công ở 

nhóm sử dụng sonde Foley cải tiến trong đó những sản phụ có chiều dài CTC ≤ 

30mm thì khả năng GCD thành công cao hơn những sản phụ có chiều dài CTC 

> 30 mm, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,05 ( 88,8% so với 

53,4%). Còn ở nhóm sử dụng bóng Cook thì chiều dài CTC trước khi đặt bóng 

không ảnh hưởng đến thành công của nó.  

4.2.6. Ảnh hưởng của trọng lượng trẻ sơ sinh lên kết quả thành công của 

hai loại bóng. 

Trọng lượng thai và kích thước thai có liên quan chặt chẽ đến khả năng đẻ 

đường âm đạo thành công khi GCD. Theo nghiên cứu của Vrouenraet FP 

(2005) tại Hà Lan đã ghi nhận có sự gia tăng tỷ lệ mổ lấy thai gấp 1,66 lần khi 

GCD ở những sản phụ có trọng lượng trẻ sơ sinh nặng   > 3500 gr so với sản 

phụ có trọng lượng trẻ sơ sinh  nặng ≤ 3500gr, còn với những sản phụ có trọng 

lượng trẻ sơ sinh nặng > 4000gr thì tỷ lệ mổ lấy thai cao gấp 2,38 lần so với 

những sản phụ có trẻ sơ sinh nặng ≤ 4000gr [8]. Kết quả nghiên cứu ở bảng 
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3.20  cho thấy trọng lượng trẻ sơ sinh không ảnh hưởng đến thành công của hai 

loại bóng với p > 0,05. Tuy nhiên, nhìn vào tỷ lệ thất bại ở những trường hợp 

có trọng lượng trẻ sơ sinh bình thường từ 2500gr đến 3500gr thì nhóm sử dụng 

bóng Foley cải tiến thất bị nhiều hơn nhóm sử dụng bóng Cook, còn với những 

trường hợp có trọng lượng trẻ sơ sinh > 3500 gr thì số sản phụ dùng bóng Cook 

lại bị thất bại nhiều hơn so với bóng sonde Foley cải tiến. Đây cũng là nguyên 

nhân làm tỷ lệ mổ đẻ của bóng Cook cao hơn so với sonde Foley cải tiến trong 

nghiên cứu của chúng tôi.   
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KẾT LUẬN 

 

Qua nghiên cứu 300 sản phụ sử dụng bóng Cook và sonde Foley cải tiến 

làm mềm, mở CTC khi GCD chúng tôi rút ra một số kết luận sau: 

1. Kết quả làm mềm mở CTC và GCD của hai loại bóng. 

Sonde Foley cải tiến hai bóng là giải pháp hữu ích được tạo ra dựa trên 

mô hình bóng Cook của MỸ, có tác dụng làm mềm, mở CTC trong GCD 

giống bóng Cook nhưng giá thành lại rẻ hơn rất nhiều so với bóng Cook. Cả 

hai thiết bị cơ học này lần đầu tiên được ứng dụng tại Việt Nam và đã cho kết 

quả thành công như sau:  

- Hiệu quả làm chín muồi CTC của sonde Foley cải tiến là 78,7%, thấp 

hơn so với bóng Cook là 89,3%. 

- Tai biến trong và sau đẻ ở sản phụ của sonde Foley cải tiến cũng nhưng 

bóng Cook đều rất hiếm xảy ra và rất nhẹ như: rách CTC, nhiễm khuẩn 

trong và sau đẻ, chảy máu sau đẻ. 

- Tai biến của bóng Cook và sonde Foley cải tiến với trẻ sơ sinh cũng rất 

hiếm gặp và nhẹ như: trẻ bị sốt và trẻ hít phải phân su. 

2. Một số yếu tố ảnh hưởng đến kết quả của bóng Cook và sonde Foley 

cải tiến. 

- Tuổi của sản phụ ảnh hưởng đến thành công của hai loại bóng trong đó 

những sản phụ ≤ 35 tuổi cho kết quả GCD thành công cao hơn so với 

những sản phụ > 35 tuổi. 

- Chỉ số khối cơ thể (BMI) sản phụ  ảnh hưởng đến thành công của sonde 

Foley cải tiến và bóng Cook trong đó những sản phụ có BMI < 25 thì 

hiệu quả thành công của hai loại bóng như nhau nhưng với những sản 

phụ có BMI ≥ 25 thì bóng Cook cho kết quả thành công cao hơn so với 

sonde Foley cải tiến. 
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- Số lần sinh trước đó của sản phụ cũng ảnh hưởng đến thành công của 

hai loại bóng trong đó những sản phụ sinh con so thì sử dụng bóng 

Cook cho hiệu quả thành công cao hơn bóng sonde Foley cải tiến. Với 

những sản phụ sinh con dạ thì thành công của hai loại bóng không có 

sự khác biệt. 

- Chiều dài CTC trước khi GCD cũng ảnh hưởng đến kết quả thành công 

của hai loại bóng. Với những trường hợp dài CTC > 30 mm thì sử dụng 

bóng Cook sẽ cho kết quả thành công cao hơn sonde Foley cải tiến.  
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KHUYẾN NGHỊ 

 

Qua kết quả nghiên cứu thu được chúng tôi có các kiến nghị sau: 

1. Với thành công của sonde Foley cải tiến so với bóng Cook thì sonde 

Foley cải tiến phù hợp với sản phụ Việt Nam hơn vì chi phí phải trả 

thấp mà hiệu quả thì gần như nhau. Do vậy, với những sản phụ không 

có điều kiện kinh tế các bác sỹ nên tư vấn cho sản phụ sử dụng sonde 

Foley cải tiến. 

2.  Do có một số yếu tố như tuổi sản phụ, số lần sinh trước của sản phụ, 

BMI sản phụ, chiều dài CTC ảnh hưởng đến thành công của bóng Cook 

và sonde Foley cải tiến nên phải đánh giá chính xác tất cả những yếu tố 

nguy cơ từ đó mới tư vấn cho sản phụ lựa chọn loại bóng phù hợp để 

thu được hiệu quả GCD cao. 
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HƯỚNG NGHIÊN CỨU TIẾP THEO 

 

1. Tiếp tục nghiên cứu với cỡ mẫu lớn hơn để đưa ra số liệu có độ tin cậy 

cao về hiệu quả của bóng Cook cũng như sonde Foley cải tiến. 

2. Thực hiện nghiên cứu đặt bóng làm chín muồi CTC cho thai phụ ngoại 

trú góp phần làm giảm chi phí và sự không hài lòng của sản phụ vì thời 

gian điều trị tại viện dài do CTC không thuận lợi. 
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DANH SÁCH BỆNH NHÂN ĐẶT BÓNG COOK CẢI TIẾN 

STT MÃ HỒ SƠ HỌ TÊN BỆNH NHÂN NĂM SINH 

1 72947062 Hoàng Thị H 1987 

2 50419021 Đỗ Thị Th 1990 

3 50706021 Nguyễn Diệu H 1991 

4 41334008 Nguyễn Thanh Đ 1987 

5 153799051 Nguyễn thị H 1990 

6 156776051 Trần T Thu Th 1993 

7 51126021 Nguyễn yến L 1984 

8 52162021 Phạm Hồng Nh 1997 

9 87808004 Nguyễn Mai Th 1989 

10 52197021 Nguyễn Thị D 1992 

11 107074002 Nguyễn Việt Ng 1984 

12 86234002 Nguyễn Bích Ph 1984 

13 154239051 Mai Thị L 1990 

14 88841001 Đỗ Thị Th 1991 

15 22328005 Vũ Minh Y 1985 

16 53302021 Trương Thị Tr 1981 

17 214371003 Doãn Thúy H 1988 

18 216198003 Nguyễn T Hồng Nh 1987 

19 53795021 Giang Kiều A 1995 

20 112015002 Ngô Thị L 1987 

21 35838062 Nguyễn Thị Th 1986 

22 53875021 Bùi Thị Gi 1997 

23 6477 Phạm Thùy L 1988 

24 91290004 Bùi Hồng D 1993 

25 45130005 Nguyễn Phương A 1990 

26 95837004 Vũ thị V 1991 

27 1500036990 Trịnh Thị Q 1989 

28 1500041974 Nguyễn Thị V 1986 

29 1500040706 Lê T Thanh H 1995 

30 160000464 Nguyễn Minh Ng 1990 



 

 
 

31 1600006349 Trần T Thu H 1993 

32 1600008946 Huỳnh Thị Hải Y 1991 

33 1500024269 Phạm T Hồng Nh 1987 

34 208729003 Nguyễn Thị T 1987 

35 87574001 Dương Thị H 1983 

36 1600021073 Nguyễn T Hồng L 1991 

37 1600025103 Nguyễn t Thu H 1982 

38 160007361 Nguyễn T Lan A 1993 

39 1600014407 Võ Huyền Tr 1990 

40 1600023648 Nguyễn Thị L 1986 

41 1600027946 Nguyễn Thúy H 1984 

42 127640051 Nguyễn Thị H 1989 

43 1600013354  Đinh Thị Th 1990 

44 89478004 Ngô Thị Th 1990 

45 98871001 Nguyễn Mai Q 1983 

46 1600020725 Vũ Thị H 1988 

47 221950003 Nguyễn Thị Huyền Tr 1988 

48 1600097808 Hoàng Thị Nh 1976 

49 1600056859 Hà Trần Lan H 1984 

50 1500011940 Phạm Thị Th 1989 

51 1600021195 Lê Thị Nh 1998 

52 1600031511 Đỗ Thị Ph 1990 

53 1600163913 Trịnh Thị Nh 1976 

54 1600138285  Đỗ Thị Th 1991 

55 1600088281 Nguyễn Thị X 1989 

56 1600033048 Phạm Thị Th 1991 

57 1600143390 Vũ Hải H 1991 

58 1600266969  Đoàn Thị H 1988 

59 1600228265 Phạm Thị Ánh Ng 1991 

60 1600272656 Nguyễn Thị  D 1987 

61 1600273818 Nguyễn Thị Ph 1989 

62 1700013062 Nguyễn Thị Hồng L 1986 

63 1700206652 Cao Thị Th 1993 

64 1700206893 Nguyễn Thị H 1989 



 

 
 

65 1700015308 Nguyễn T Như Q 1992 

66 1700072107  Đỗ Thị Th 1993 

67 1700182299 Trần  Lan A 1994 

68 1700198366 Hoàng Thị Thanh H 1992 

69 1700237979 Nguyễn Thị Ph 1990 

70 1700228752 Phạm Thị L 1983 

71 1700111634 Đỗ Thị Việt A 1988 

72 1700119518 Phạm Thị Giao L 1990 

73 1700295795 Hồ Thị H 1995 

74 1700287923 Vũ Thị Như Q 1987 

75 1700270856 Lương Thu H 1991 

76 1700258954 Chu Thị Gi 1995 

77 1700098245 Đặng Thị Đ 1978 

78 1700243812 Nguyễn T Thanh H 1993 

79 1700251898 Hoàng Thị Thanh H 1986 

80 1700308160 Trần Thảo L 1994 

81 1700293312 Nguyễn Thị M 1991 

82 1700286771 Trần Thị Thu Tr 1990 

83 1700115472 Hoàng Thị Th 1991 

84 1800000373 Bùi Thị H 1996 

85 1700250838 Vương Thùy Tr 2001 

86 1800005367 Nguyễn Thị Ng 1993 

87 1700217834 Vũ Thị T 1990 

88 1800016655 Hà T Thu Ph 1984 

89 1800032826 Trần Thị H 1981 

90 1800050391 Vũ Thị Th 1990 

91 1700041403 Phạm Thị D 1993 

92 1800092154 Nguyễn Thị Hồng L 1991 

93 1800095386 Dương T L 1978 

94 1800114404  Đặng Thị L 1992 

95 1800110099 Nguyễn Thị Th 1993 

96 1800018968 Lê T Hồng A 1992 

97 1800148709 Ngô Thị Thúy H 1994 

98 1800111776  Đàm Thị Hồng V 1994 



 

 
 

99 1800131721 Bùi Thị L 1992 

100 1800140888 Vũ Thị Th 1991 

101 1800018492 Vũ Thu Ng 1992 

102 1800136822 Thân Thị Hồng Q 1987 

103 154737051 Phạm Thu Ng 1988 

104 1700305736 Nguyễn Thị Th 1979 

105 1800082330 Trần Thị H 1984 

106 1800179281 Phạm Anh Th 1993 

107 1800168207 Đặng Thị H 1990 

108 1800156541 Bùi Thị H 1972 

109 1800181377 Nguyễn Thị D 1989 

110 1800157198 Đỗ Thị H 1991 

111 1800084446 Ngô Thị Thu V 1986 

112 1800027586 Nguyễn Thị B 1978 

113 1800056868 Hoàng Thu Th 1991 

114 1800144828  Đỗ Thị V 1989 

115 1800054123 Trần Thị H 1986 

116 1800162837 Trần Huyền Tr 1996 

117 1800241099 Nguyễn T Thanh H 1991 

118 1800172126 Nguyễn Thị Hồng Q 1986 

119 1800233270 Lê Thị H 1995 

120 1800253075 Nguyễn Thị Ng 1993 

121 1800234642 Nguyễn Thị Th 1996 

122 1800202049 Nguyễn Thị Mai A 1994 

123 1800121817 Trần Thị Hồng A 1992 

124 1800244538 Vũ Thị Thúy S 1987 

125 1800211239 Kim Thị L 1987 

126 1800257255 Hoàng Thị Tr 1998 

127 1088175306 Trần Thị M 1986 

128 1800260996 Hà Thị Th 1994 

129 18001870911 Nguyễn Thị Thu Tr 1990 

130 1800243173 Nguyễn Thị Diệu L 1992 

131 1800082035 Trịnh Thị Tr 1997 

132 1800261113 Lê Thị Ng 1994 



 

 
 

133 1800241161 Quách Thị Ng 1998 

134 1700002233 Nguyễn T Kim Ng 1989 

135 1800208532 Vũ Quỳnh Tr 1997 

136 1700304866 Lê Thị M 1992 

137 1800086361 Nguyễn Thị H 1996 

138 1800220855 Nguyễn Thị Thanh L 1989 

139 1800111333 Nguyễn Thị M 1988 

140 1800080727 Lê Thị H 1983 

141 1800216482 Nguyễn Thị Th 1989 

142 1800231019  Đặng  Lâm A 1995 

143 1800230774 Lê Minh Th 1989 

154 1800246247 Vũ thị Cẩm T 1990 

145 1800144642 Phạm Thị H 1997 

146 1800097146 Mai Thị Chúc H 1989 

147 1800100115  Đoàn Thị S 1993 

148 1700151557 Nguyễn Thị Bích Ng 1983 

149 1800269902 Trần Thị Q 1982 

150 17016079 Hoàng Thị H 1989 
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DANH SÁCH BỆNH NHÂN ĐẶT BÓNG COOK 

STT MÃ HỒ SƠ HỌ VÀ TÊN BỆNH NHÂN NĂM SINH 

1 1600021073 Nguyễn Thị Hồng L 1991 

2 1600050408  Đỗ Thị Th 1985 

3 1600039728 Nguyễn Thị Ngọc L  1986 

4 1600175809 Nguyễn Thị Phương Th 1989 

5 1600098669 Phan T Ánh T 1992 

6 1600209214  Đỗ T Thanh Nh 1991 

7 1600036383 Nguyễn Thùy D 1990 

8 1600166158 Phùng Thị Q 1988 

9 1600118916 Nguyễn Bích H 1994 

10 102677011 Nguyễn Thị B 1989 

11 1600248714 Vũ Thị Th 1987 

12 16002422031 Nguyễn T Diệu Th 1989 

13 1600268325 Trần Thị H 1994 

14 1600299919 Trần Thị H 1994 

15 1700017224  Đỗ Thanh Th 1984 

16 1600295130 Nguyễn Thị D 1988 

17 1700034527 Lê Thị Ng 1990 

18 1600285291 Lê Phương H 1991 

19 1600014815 Vũ T Lại H 1989 

20 1700026447 Nguyễn Thị Ng 1987 

21 1700066012 Vũ Thị H 1982 

22 1700055821 Nguyễn Minh H 1995 

23 1700062466 Nguyễn Thị Thùy L 1984 

24 1700106499 Nguyễn Thanh V 1983 

25 17001117714 Nguyễn Thu Th 1992 

26 1700066153 Nguyễn T Huyền Tr 1991 

27 1600292826 Nguyễn t Mai Ph 1990 

28 1700076203 Nguyễn Phương Th 1990 

29 1700108048 Dương Thị H 1980 

30 1700122743 Lê T Kim T 1993 

31 1700144573 Trương Thị H 1994 

32 1700167278 Nguyễn Thị Th 1987 

33 1600296230 Nguyễn T Phương A 1991 

34 1700205623 Nguyễn Thị H 1993 

35 1700181641 Hoàng Thị H 1992 

36 1700183808 Phạm Thị Bích Ng 1986 



 

 
 

37 1700160412 Nguyễn Thị H 1987 

38 1700032625 Nguyễn T Thu Tr 1985 

39 1700182810 Trần T Thanh Th 1990 

40 1700182810 Trần T Thanh Th 1990 

41 1700219542 Nguyễn T Thùy D 1981 

42 1700037880 Phan Thị Th 1994 

43 1700219542 Nguyễn T Thùy D 1989 

44 1700205087 Bùi T Huyền Tr 1994 

45 1700205087 Bùi Thị Huyền Tr 1994 

46 1700232749 Nguyễn Thị Ph 1989 

47 1600295085 Nguyễn Thị  Nh 1996 

48 1700044652  Đặng Thị H 1992 

49 1600295085 Nguyễn Thị  Nh 1996 

50 1700071903 Nguyễn T Hồng Nh 1992 

51 1700190197  Đinh Thu Tr 1993 

52 1700253008 Ngô T Đài Tr 1993 

53 1700046379 Vũ Thị D 1990 

54 1700046443 Nguyễn Bích Q 1986 

55 33467005 Đặng Thị Th 1988 

56 1600161963 Lương Thị Th 1990 

57 1700223856 Đặng Minh Ng 1990 

58 1700257969 Lê Ngọc A 1997 

59 1700074714 Nguyễn Minh Ph 1985 

60 1700255643 Đặng T Thanh N 1990 

61 1700258774 Ngô Liên H 1990 

62 1700214288 Chu Thị M 2000 

63 1700111637 Dương T Thúy H 1992 

64 1500034834 Lê Thị H 1991 

65 1700274248 Phan Diệu L 1991 

66 1700106437 Trần T Quỳnh Ng 1993 

67 1700305103 Bùi Thị H 1992 

68 1700258392 Trần T Thùy D 1985 

69 1700241946  Đinh Thị H 1989 

70 1700264950 Hoàng Thị Q 1992 

71 1700176096 Phí Phương M 1991 

72 1800000814 Nguyễn T Anh Th 1992 

73 1700010476 Khuất Huyền Tr 1992 

74 1700256743 Nguyễn Ngọc Á 1994 

75 22325025 Nguyễn T Thu Ph 1989 

76 1700298071 Trần Thanh Th 1991 



 

 
 

77 1600068332 nguyễn Thị H 1986 

78 1800001462 Trần Thị Nh 1986 

79 1700233736 Nguyễn Thị Ng 1995 

80 1700287668 Doãn Hà V 1991 

81 1700292686 Hoàng T Thu H 1986 

82 1800019043 La T Ngọc L 1998 

83 1700168147 Nguyễn Thị Th 1993 

84 1700307944 Phan Diệu L 1994 

85 1700290751 Hoàng Ngọc L 1992 

86 1700296327 Lã Thị H 1994 

87 1800031250 Hoàng Thị N 1998 

88 1700308278 Phan Thùy D 1989 

89 1600014815 Vũ T Lại H 1989 

90 1800030267 Nguyễn T Tố L 1995 

91 1700179770 Nguyễn Thị H 1988 

92 1600027321 Nguyễn Thị Hồng Th 1984 

93 1800036914 Nguyễn T Phương Q 1992 

94 1700264106 Trịnh Thị Q 1986 

95 1700040263 Lê Thị Th 1987 

96 1700294351 Trần T Hồng H 1983 

97 1800017427 Nguyễn Thị Th 1992 

98 1800062147 Bùi Thanh Th 1991 

99 1800054011 Vũ T Thùy L 1992 

100 1700225198 Bùi Thị Bích Ph 1995 

101 1800019854 Nguyễn T Ngọc L 1996 

102 1800092597  Đặng Thị L 1981 

103 1800034628 Hoàng Thị Ph 1987 

104 1800230962 Lê Thị Ph 1994 

105 1800085293 Đỗ Thanh Th 1992 

106 1800082179 Nguyễn Thị L 1986 

107 51468052 Nguyễn Thu H 1991 

108 1800109276 Đỗ Thị N 2000 

109 1800061091 Phùng Thị V 1987 

110 1800035911 Nguyễn Thị Nh 1992 

111 1800100266  Đinh Thu Tr 1994 

112 1800043895 Nguyễn Mai H 1991 

113 1800024279 Phan T Kim H 1992 

114 1800115676 Quỳnh A 1993 

115 1800123425 Úy T Thu H 1975 

116 1600274388 Phạm Thị Th 1990 



 

 
 

117 1700118580  Đàm Thị H 1995 

118 1800025383 Nguyễn Thị U 1999 

119 1800173400  Đỗ Minh H 1995 

120 1800131917 Trần thị N 1992 

121 1800140211 Nguyễn Thu Tr 1992 

122 1800151097 Lương Thị L 1991 

123 1800031843 Phan Thanh H 1991 

124 1800130667 Nguyễn Thị H 1989 

125 1800162837 Trần Huyền Tr 1996 

126 1800138276 Tạ Thị D 1993 

127 1800164174 Lê Thị M 1986 

128 1800007910 Phạm Thị H 1997 

129 1800186972 Nguyễn Thị Th 1993 

130 1800145084 Hà Thị L 1984 

131 1800203714 Thái Kiều Ng 1996 

132 1800204359 Phạm hồng H 1991 

133 1800084222 Nguyễn Thị Tr 1995 

134 1800077309 Mai Thị Tr 1991 

135 1700182188 Lê Thị H 1995 

136 1800218444 Thái Kiều Tr 1990 

137 1800225936 Nguyễn T Thu H 1995 

138 1800212862 Đồng Thị Xuân Ph  1988 

139 1088100115 Đoàn Thị S 1993 

140 1800260481 Nguyễn Thị Thu H 1997 

141 1800171612 Nguyễn Thị H 1994 

142 1800278997 NGô Thị Cẩm L 1991 

143 1900004891 Đoàn Thị Thu Tr 1995 

144 1600050408 Đỗ Thị Th 1985 

145 1800257254 Lê Thị Tr 1998 

146 1900001537 Lê Anh Ng 1992 

147 1800233270 Lê Thị H 1995 

148 1800097146 Mai Thị Chúc H 1989 

149 1800202049 Nguyễn Thị Mai A 1994 

150 1800253075 Nguyễn Thị Ng 1993 
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PHỤC LỤC 1: 

PHIẾU ĐỒNG Ý THỰC HIỆN KỸ THUẬT GÂY CHUYỂN DẠ 

 

BỆNH VIỆN 

PHỤ SẢN TRUNG ƯƠNG 

Cộng hòa xã hội chủ nghĩa Việt Nam 

Độc lập – Tự do – Hạnh phúc 

 

PHIẾU ĐỒNG Ý THỰC HIỆN KỸ THUẬT GÂY CHUYỂN DẠ 

 

Kính gửi: …………………………………………………………………….. 

Tên tôi là: ……………………………………………………………….. 

Địa chỉ:…………                 Điện thoại liên lạc……………………… 

Chẩn đoán khi vào viện:………………………………………………… 

 

Sau khi được nghe các bác sỹ giải thích về lợi ích cũng như những tai biến có 

thể gặp trong quá trình thực hiện gây chuyển dạ. 

Tôi đồng ý thực hiện kỹ  thuật gây chuyển dạ sau và chấp nhận mọi nguy cơ 

có thể xảy ra cho tôi và trẻ sơ sinh: 

1. Đặt bóng Cook gây chuyển dạ và đóng số tiền là 2.970.000 đồng. 

2.Đặt bóng sonde Foley cải tiến gây chuyển dạ. 

                                                     Hà Nội ngày        tháng        năm  

                                                        Ký tên: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

                             MẪU BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU SINH 

I.HÀNH CHÍNH 

1. Mã hồ sơ bệnh án: …………………/……………………….. 

2. Họ tên bệnh nhân: ……………………………………………Tuổi:……… 

3. Nghề nghiệp:……………………….. 

4.Địa chỉ liên lạc:…………………………………… 

         Điện thoại: ………………………………………………………. 

5. Ngày vào viện: ..giờ…….phút, ngày…..tháng ………năm …… 

6. Chẩn đoán vào viện:…………………………………………… 

II. TIỀN SỬ 

1. Ngoại khoa:……………………………………. 

2. Nội khoa:……………………………………… 

3. Phụ khoa:  

            -  Viêm âm đạo                  1. Có                          2. Không 

            - Viêm lộ  tuyến CTC        1. Có                           2. Không 

            - TS mổ phụ khoa:…………………………………. 

    4. Sản khoa:   Para:……………..  

       - Số lần sinh đủ tháng:…………,        Số sinh thiếu tháng: ….. 

       - Số lần hút thai:………….,                Số lần sẩy thai:……….. 

III. BỆNH SỬ 

3.1. Toàn trạng:  - BMI =         (Chiều cao:     .cm/cân nặng       .kg ) 

            -HA: ………/………..mmHg 

            - Thiếu máu:                1. Có                      2. Không 

            - BC:…….G/l             1. Cao           2. Bình thường                     

3.2. Tuổi thai khi vào viện:...……….tuần…….ngày 

( Kinh cuối cùng:……/……………/……..,  

   Dự kiến sinh  theo SA 3 tháng đầu:…/…………/……………) 

3.3. Lý do đặt bóng gây chuyển dạ 

1. Thai quá ngày sinh                                3. Thai thiểu ối 



 

 
 

2. Thai ĐTĐTN                                         4. Thai chậm PTTTC 

     5.Cao huyết áp, TSG                                  6. Khác………………  

     3.4.  Thăm khám sản phụ khoa trước khi đặt bóng 

    - Tình trạng viêm âm đạo:    1. Không viêm         2. Viêm do:…….       

   - Tình trạng CTC:  1. Viêm lộ tuyến               2. Không viêm lộ tuyến 

   -Trọng lượng thai ước lượng theo siêu âm:…………..gr      

   - Chiều dài CTC theo SA: …………mm 

  - Chỉ số Bishop CTC trước khi đặt bóng:………..điểm 

            Điểm 

 

Yếu tố 

 

          0 

 

        1 

 

        2 

 

       3 

Mở CTC (cm) Đóng 1 - 2 3 -4 5 - 6 

Tư thế CTC Chúc sau Trung 

gian 

Ngả 

trước 

 

Độ xóa CTC (%) 0 - 30 40 - 50 60 - 70 >=80 

Mật độ CTC Cứng Trung 

gian 

Mềm  

Độ lọt ngôi thai -3 -2 -1; 0 +1; +2 

  

3.5. Loại ống thông hai bóng sử dụng 

1. Ống thông hai bóng cải tiến 

2. Bóng Cook       

3.6. Đặt bóng lúc: ……..giờ…..phút, ngày ……tháng……năm…….. 

3.7. Tháo bóng lúc: …….giờ….phút, ngày ….tháng ….năm ……. 

3.8. Lý do tháo bóng: 

1. Bóng tự tụt                           6. Hết thời gian cho phép ( 12 tiếng)  

2. Vỡ bóng                             7. Rách màng ối tự phát 

3. Thai suy                             8. Ra máu âm đạo 

4. Bệnh nhân yêu cầu             9.  Vỡ tử cung 



 

 
 

5. Khác 

3.9. Chỉ số Bishop CTC khi tháo bóng:………. Điểm 

3.10. Oxytocin 

- Sử dụng:                   1. Có                      2. Không 

- Truyền oxytocin lúc:…giờ …...phút, ngày…..tháng…..năm…. 

- CTC lúc truyền oxytocin: ………..cm 

- Thời gian truyền:………….giờ 

3.11. Giảm đau gây tê trong đẻ:             1. Có                            2. Không 

3.12. Thuốc làm mềm CTC sử dụng trong cuộc chuyển dạ:…………. 

3.13. Thai phụ sinh lúc:….giờ………phút, ngày……tháng……năm ….. 

3.14. Cách sinh:        

          1. Sinh thường                               

          2. Sinh thủ thuật:……… 

3. Mổ đẻ vì :    +  Làm mềm mở CTC không kết quả  

                     + CTC không tiến triển:    …..cm 

                     + Thai suy 

                     + Đầu không lọt 

                     + Khác:……………………….. 

      3.17.Trọng lượng thai lúc sinh: ……………gr 

               Giới tính thai:                  1. Trai                                   2. Gái  

3.15. Tình trạng sơ sinh:       

      + Apgar:……….. 

           + Thở oxy 

            + Suy hô hấp đặt nội khí quản 

            + Nhiễm khuẩn sơ sinh phải dùng kháng sinh 

           + Khác:…………………. 

      3.19. Tổng lượng máu mất khi sinh: …………ml 

      3. 20. Tổng thời gian từ khi đặt bóng đến khi đẻ: ……… giờ 

     3. 20 . Tai biến, biến chứng gặp sau sinh:  



 

 
 

              +  Rách tầng sinh môn phức tạp:          1. Có                  2. Không 

              + Rách CTC:                                        1. Có                  2. Không 

              + Chảy máu sau đẻ:                              1. Có                 2. Không 

             + Đờ tử cung sau đẻ:                              1. Có                 2. Không 

             + Viêm niêm mạc tử cung sau đẻ :         1. Có                 2. Không 

             + Khác : ………… 

3.21. Tổng thời gian nằm viện : ………………tiếng ( ……….ngày). 

                  

       

cham 29,30,31,44,45,47,49,59 

nhanh: 41,43,48,68 

3-28,32-40,42,46,50-58,60-67,69- 

 


