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Tóm tắt
Mục tiêu: Mô tả, đánh giá các yếu tố liên quan tới kết quả điều trị của các thai phụ ra ối sớm ở tuổi thai 16- 34 tuần tại 
Bệnh viện Phụ sản Trung ương.  
Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang, theo dõi 125 thai phụ được chẩn đoán và 
điều trị ra ối sớm ở tuổi thai 16- 34 tuần, so sánh đánh giá các yếu tố liên quan tới kết quả thai kì của những trường 
hợp này. 
Kết quả: Nhóm thai phụ có tuổi thai 23 - 28 tuần thường gặp tình trạng ra ối sớm. Tỷ lệ giữ thai > 1 tuần là 30,4%, giữ 
thai tới khi đủ tháng là 3,2%. Nếu duy trì được thai kì tới 28 - 32 tuần thì nguy cơ tử vong  giảm 141,66 lần so với nhóm 
tuổi thai từ 16- 22 tuần (OR=141,66, 95% CI : 16,029 – 1252,061). Khi chỉ số ối (AFI) của thai phụ giảm dưới 50mm thì 
nguy cơ phải lấy thai trong vòng 48h tăng lên 6,29 lần (OR=6.29, 95% CI: 2,41- 16,29 ) và nguy cơ tử vong  sơ sinh tăng 
lên 4,89 lần (OR= 4,89, 95% CI: 1,69 – 14,11) so với nhóm thai phụ có chỉ số ối bình thường. Khi thai phụ có biểu hiện 
nhiễm trùng kèm theo ra ối sớm thì nguy cơ nhiễm khuẩn sơ sinh tăng lên 2,53 lần  (OR = 2,53, 95% CI  : 1,12- 5,67). Thai 
phụ được sử dụng  corticoid đủ liều sẽ  cải thiện tình trạng sơ sinh , giảm nguy cơ tử vong trẻ 12,04 lần ( OR= 12,04, 
95%  CI 4,93 – 29,41). 
Kết luận: Ra ối sớm không phụ thuộc vào tuổi mẹ, nghề nghiệp, địa dư nhưng có liên quan tới tiền sử viêm nhiễm 
phụ khoa. Các triệu chứng ra nước ối, màu sắc nước ối, sốt trên lâm sàng và các xét nghiệm cận lâm sàng như 
bạch cầu, CRP, theo dõi chỉ số ối (AFI) trên siêu âm có ý nghĩa trong việc theo dõi, điều trị và tiên lượng các biến 
cố thai kì.
Từ khóa: ra ối sớm, chỉ số ối (AFI), nhiễm trùng, kết quả thai nghén.
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Abstract
Objective: To describe and evaluate factors related to the treatment outcomes of pregnant women with preterm 
premature rupture of amniotic membrane at 16-34 weeks of pregnancy at the National Hospital of Obstetrics and 
Gynecology.
Materials and methods: A cross-sectional descriptive study. Follow 125 pregnant women diagnosed and treated 
for preterm premature rupture of amniotic membrane at 16-34 weeks of pregnancy and evaluate factors related to 
pregnancy outcomes of these cases. 
Results: The group of pregnant women with gestational age from 23-28 weeks often had preterm premature amniotic 
fluid. The rate of pregnancy prolongation > 1 week is 30.4%, pregnancy prolongation to term is 3.2%. If the pregnancy is 
maintained up to 28-32 weeks, the risk of death is reduced by 141.66 times compared with the group of gestational age 
from 16-22 weeks (OR= 141.66, 95% CI: 16.029 - 1252.061). When the amniotic index (AFI) decreased below 50mm, the 
risk of cesarean section within 48 hours increased 6.29 times (OR= 6.29, 95% CI: 2.41-16.29) and the risk of neonatal death 
increased 4.89 times (OR= 4.89, 95% CI: 1.69 – 14.11 ) compared with the group of pregnant women with normal amniotic 
fluid index. When pregnant women show signs of infection with early preterm premature rupture of amniotic membrane, 
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the risk of neonatal sepsis increases 2.53 times (OR = 2.53, 95% CI: 1.12-5.67). Pregnant women who use corticosteroid 
therapy will improve their neonatal status, reduce the risk of infant mortality 12.04 times (OR= 12.04, 95% CI 4.93 – 29.41).
Conclusion: Preterm premature rupture of amniotic membrane is not dependent on maternal age, occupation, 
or geography, but is associated with a history of gynecological infections. The clinical symptoms such as leak of 
amniotic fluid, amniotic fluid color, fever and paraclinical tests such as white blood cell count, CRP, amniotic index (AFI) 
monitoring on ultrasound are meaningful in monitoring, treatment and prognosis of pregnancy outcomes.
Key words: Preterm premature rupture of amniotic membrane, amniotic fluid index (AFI), infection, 
pregnancy outcomes.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Nước ối là thành phần quan trọng đối với sự sống, 

sự phát triển và trưởng thành của thai khi thai nhi nằm 
trong tử cung của người mẹ. Thể tích nước ối trong giới 
hạn bình thường là điều kiện cần thiết để cho hệ thống 
cơ, đường tiêu hóa, và phổi thai phát triển bình thường. 
Nước ối có tác dụng như một hệ chống đỡ, nó che chở 
cho thai chống lại mọi va đập từ bên ngoài, giúp thai cử 
động tự do và đề phòng nhiễm khuẩn môi trường quanh 
thai nhi thông qua tác dụng kìm hãm sự phát triển của 
vi khuẩn [1,2].

Với những vai trò quan trọng như vậy, việc duy trì 
thể tích nước ối trong giới hạn bình thường là vô cùng 
quan trọng đối với sự sống của thai. Ra nước ối gây ra 
nhiều biến chứng cho cả thai phụ và thai nhi, trong đó 
biến chứng được các thầy thuốc quan tâm nhiều nhất 
đó là đẻ non.. Do vậy, các nhà sản khoa đã và đang 
không ngừng tìm kiếm các phương pháp giúp chẩn 
đoán sớm, chính xác các trường hợp ra nước ối để từ 
đó tìm ra các biện pháp điều trị thích hợp nhằm kéo 
dài tuổi thai, phòng chống các tai biến cho thai phụ và 
thai nhi.

Ở Việt Nam, khái niệm này được chia ra làm hai loại: 
ối vỡ sớm là ối vỡ khi đã có chuyển dạ và khi CTC chưa 
mở hết; còn ối vỡ non (OVN) là ối vỡ khi chưa có chuyển 
dạ. Nếu sau một giờ ối vỡ mà chưa có chuyển dạ gọi là 
OVN.

Trên thế giới đã có nhiều phương pháp chẩn đoán 
và điều trị ra nước ối khác nhau được áp dụng và thu 
được kết quả cao [3,4] .Tại Việt Nam, tình trạng ra nước 
ối trên những thai phụ mang thai  có thể thường gặp trên 
lâm sàng nhưng việc chẩn đoán và điều trị còn nhiều hạn 
chế. Với mong muốn tìm hiểu thêm về chẩn đoán, hướng 
điều trị cũng như kết quả điều trị thai phụ mang thai bị 
ra nước ối chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài này với 
mục tiêu sau: Mô tả, đánh giá kết quả điều trị của các 
thai phụ ra ối sớm ở tuổi thai 16- 34 tuần điều trị tại Bệnh 
viện Phụ sản Trung ương

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Đối tượng nghiên cứu: Gồm 125 thai phụ được 

chẩn đoán và điều trị ra ối sớm ở tuổi thai 16- 34 tuần tại 
Bệnh viện Phụ Sản Trung ương,

Tiêu chuẩn lựa chọn: đơn thai sống, thai phụ được chẩn 
đoán ra ối sớm ở tuổi thai 16 - 34 tuần, được theo dõi thai kỳ 
và điều trị tại Bệnh viện Phụ sản Trung ương, đánh giá kết 
quả sơ sinh tại trung tâm sơ sinh của bệnh viện. 

Tiêu chuẩn loại trừ: đa thai, có dấu hiệu chuyển dạ 
rõ (cơn co tử cung tần số 3, cổ tử cung mở trên 2cm) 
mẹ có các bệnh lý mạn tính (tăng huyết áp, đái tháo 
đường, suy thận …). Thai phụ có tình trạng nhiễm trùng 
ối, màng ối. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu
Phương pháp nghiên cứu: Mô tả theo dõi tiến cứu. 
Cỡ mẫu thuận tiện.
Trong thời gian nghiên cứu từ tháng 9/2019 đến 

tháng 12/2020 thu nhận được 125 thai phụ có đầy đủ 
các tiêu chuẩn lựa chọn vào nghiên cứu. Các thai phụ 
này được theo dõi sinh tại Bệnh viện Phụ sản Trung ương 
và được đánh giá kết quả sơ sinh tại trung tâm sơ sinh 
tại bệnh viện.

Đạo đức  nghiên cứu đã được thông qua bởi hội đồng 
khoa học của bệnh viện. 

2.3. Các biến số nghiên cứu
Thu thập các thông tin sử dụng trong nghiên cứu 

qua bệnh án nghiên cứu bao gồm: tuổi thai phụ, tuổi thai 
khi nhập viện, tiền sử sản khoa, phụ khoa, nghề nghiệp, 
địa chỉ, màu sắc nước ối, chỉ số bạch cầu, CRP, chỉ số 
ối (AFI), thời gian giữ thai, sử dụng corticoid, tình trạng 
sơ sinh (sống, tử vong, apgar, nhiễm khuẩn sơ sinh). Sử 
dụng phần mềm SPSS 22.0 của hãng IBM để quản lý và 
phân tích số liệu. Các phép tính gồm: tỷ lệ phần trăm, giá 
trị trung bình, so sánh các tỷ lệ phần trăm, tỷ suất chênh 
(OR), khoảng tin cậy 95% (CI). Test khi bình phương kiểm 
định mối liên quan giữa các biến mô tả.

Các tiêu chuẩn liên quan đến nghiên cứu:
Chỉ số ối: Cách đo chỉ số ối: bệnh nhân nằm ngửa, 

bụng chia thành 4 phần, rốn ở trung tâm hình cây thập 
(bởi đường trắng và đường vuông góc). Đầu dò vuông 
góc với mặt đất, đo đường dọc tối đa của mỗi góc (phần 
tư), được biểu thị bằng centimet, AFI là tổng 4 số đo trên. 
AFI < 50mm là cạn ối, AFI: 51- 80 mm là thiểu ối, AFI: 
81- 180mm là bình thường, AFI > 180mm là dư ối, AFI > 
250mm là đa ối [1,2].

Nhiễm trùng ối lâm sàng: Tiêu chuẩn chẩn đoán 
nhiễm trùng ối trên lâm sàng: Mẹ sốt (nhiệt độ đo tại 
nách ≥ 38oC) kèm theo ít nhất 2 trong số các dấu hiệu 
sau (mà không do nguyên nhân khác): (1) nhịp tim thai 
nhanh > 160 lần/phút; (2) nhịp tim mẹ nhanh > 100 lần/
phút; (3) nước ối bẩn có mùi hôi hoặc nhuộm phân xu; (4) 
bạch cầu mẹ tăng > 15000/mm3 hoặc CRP > 6mg/l (5) tử 
cung  nhạy cảm ấn  đau [3–5]. Suy thai cấp trong chuyển 
dạ trên monitoring 
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3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
Trong thời gian nghiên cứu, tháng 9/2019 đến tháng 12/2020, thu nhận được 125 thai phụ có đủ tiêu chuẩn đưa 

vào nghiên cứu. Kết quả như sau:
Bảng 3.1. Nhóm tuổi thai phụ

Nhóm tuổi n Tỷ lệ (%)

≤ 24 14 11,2

25 - 29 51 40.8

30 – 34 38 30,4

35 - 39 15 12

≥ 40 7 5,6

Tổng số 125 100

Trung bình ( ± SD)
Min- Max

29,98 ± 5,12
18	 - 43

Trong nhóm thai phụ tham gia nghiên cứu, tuổi trung bình là 29,98 ± 5,12 tuổi, lớn nhất là 43 tuổi và nhỏ nhất là 
18 tuổi. Nhóm tuổi thai phụ từ 25 – 29 chiếm chủ yếu với 51 trường hợp (40,8%).

Bảng 3.2. Liên quan nhóm tuổi thai xuất hiện ra ối sớm với thời gian giữ thai và tình trạng sơ sinh

Nhóm tuổi 
thai

n
(%)

Thời gian giữ thai Tình trạng sơ sinh OR tử vong
95% CI

P
≤ 1 tuần > 1 tuần Tử vong Sống

16-22 tuần
31

24,8%
21

25,3%
10

23,8%
25

58,2%
6

7,3%

5,492*
(1,808 – 16,085)

141,667**
(16,029 -1252,061)

0,000

23-27 tuần*
39

31,2%
22

26,5%
17

40,5%
17

39,5%
22

26,8%
26,273

(3,26 – 211,74)

28-32 
tuần**

35
28%

25
30,1%

10
23,8%

1
2,3%

34
41,5%

33-34 tuần
20

16%
15

18,1%
5

11,9%
0

20
24,4%

Tổng 125 83
66,4%

42
33,6%

43
34,4%

82
65,6%

Trung bình
 ( ± SD)

26,83±4,97

Tuổi thai trung bình của nhóm thai phụ trong nghiên 
cứu là 26,83 ± 4,97 tuần. Nhóm tuổi thai từ 23 - 27 tuần 
chiếm tỉ lệ cao nhất gồm 39 trường hợp (31,2%).

Thời gian giữ thai ≤ 1 tuần là 83 trường hợp (66,4%) 
trong đó chủ yếu thuộc về nhóm tuổi thai 28-32 tuần có 
25 trường hợp (30,1%). 

Tỷ lệ tử vong sơ sinh trong nhóm thai phụ đưa vào 
nghiên cứu là 43 trường hợp (34,4%) , chiếm phần lớn 

là nhóm tuổi thai nhập viện từ 16-22 tuần có 25 trường 
hợp (58,2%).

Khi xuất hiện tình trạng ra ối sớm, nguy cơ tử vong 
của nhóm tuổi thai 16 - 22 tuần cao gấp 5,49 lần so với 
nhóm tuổi thai từ 23 - 27 tuần (OR= 5,49, 95% CI :1,808- 
16,085) và cao gấp 141,66 lần so với nhóm tuổi thai từ 
28-32 tuần (OR = 141,66, 95%CI: 16,02 – 1252,06), với p 
= 0,000< 0,05 có ý nghĩa thống kê.

Bảng 3.3. Tiền sử sản- phụ khoa của thai phụ.

Tiền sử sản – phụ khoa n %

TS viêm ĐSDD Có 88 70,4

Không 37 29,6

Số lần đẻ Chưa đẻ 65 52

Đẻ  ≥  1 lần 60 48
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Số lần nạo, sảy, lưu 
thai

Không 81 64,8

≥ 1 lần 44 35,2

Tiền sử đẻ non

Không 114 91,2

1 lần 9 7,2

2 lần 1 0,8

3 lần 0 0

4 lần 1 0,8

Tổng 125 100

Đối với nhóm thai phụ có ra ối sớm từ 16 - 34 tuần, tiền sử viêm đường sinh dục dưới (viêm âm hộ, âm đạo, cổ tử 
cung) chiếm phần lớn với 88 trường hợp (70,4%). Tỷ lệ ra ối sớm trong nhóm thai phụ tham gia nghiên cứu ở con lần 
đầu là 65 trường hợp (52%) và đối với con lần 2 trở đi có 60 trường hợp (48%). Số lượng thai phụ không có tiền sử đẻ 
non là chủ yếu, bao gồm 114 trường hợp (91,2%). 

Bảng 3.4. Liên quan giữa chỉ số ối khi nhập viện với thời gian giữ thai.

Thời gian giữ thai OR lấy thai trước 48h
(95%CI) p

< 24 giờ 24-48 giờ < 1 tuần > 1 tuần Khỏi

Phân độ 
chỉ số ối

≤ 50 mm
n 26 15 13 14 0 3,037*

( 1,085- 8,50) 0,044

% 72,2% 78,9% 46,4% 36,8% 0,0% 6,291**
(2,414- 16,293) 0,000

51 - 80 mm
n 5 2 5 9 0 2,071

(0,608- 7,062) 0,34
% 13,9% 10,5% 17,9% 23,7% 0,0%

81 - 180 mm
n 5 2 10 15 4

% 13,9% 10,5% 35,7% 39,5% 100,0%

Tổng
n 36 19 28 38 4

% 28,8% 15,2% 22,4% 30,4% 3,2%

Trong nhóm thai phụ lấy thai trước 24h sau khi nhập viện, tỉ lệ thai phụ có chỉ số ối ≤ 50mm chiếm chủ yếu gồm 
26 trường hợp (72,2%). 

Nguy cơ lấy thai trước 48h của nhóm thai phụ có chỉ số ối ≤ 50mm cao gấp 3,037 lần nhóm thai phụ có chỉ số ối 
từ 51- 80 mm (OR= 3,037, CI 95%: 1,085- 8,50) với p = 0,044 < 0,05 có ý nghĩa thống kê. 

Nguy cơ lấy thai trước 48h của nhóm thai phụ có chỉ số ối ≤ 50mm  cao gấp 6,291 lần nhóm thai phụ có chỉ số ối 
từ 81- 180 mm (OR= 6,291, CI 95%: 2,414- 16,293) với p = 0,000 < 0,05 có ý nghĩa thống kê.

Bảng 3.5. Liên quan giữa chỉ số ối khi nhập viện với tử vong sơ sinh

Tử vong trẻ
Tổng OR tử vong

95%CI p
Tử vong trẻ Không tử vong

Phân độ 
chỉ số ối

≤ 50 mm
n 30 38 68 1,283 *

(0,471 – 3,496 )

0,008

% 69,8% 46,3% 54,4% 4,895 **
(1,698 – 14,113)

51 - 80 mm
n 8 13 21 3,815

(1,049 –13,881 )% 18,6% 15,9% 16,8%

81 - 180mm
n 5 31 36
% 11,6% 37,8% 28,8%

Tổng
n 43 82 125
% 34,4% 65,6% 100,0%
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Chú thích:  “*” OR tử vong sơ sinh của nhóm thai phụ có AFI ≤ 50mm so với nhóm thai phụ có AFI : 51 – 80 mm
“**” OR tử vong sơ sinh của nhóm thai phụ có AFI ≤ 50mm so với nhóm thai phụ có AFI : 81 – 180mm 
Tỷ lệ tử vong sơ sinh cao nhất ở nhóm thai phụ nhập viện có chỉ số ối ≤ 50mm chiếm 69,8% và thấp nhất ở nhóm 

thai phụ nhập viện có chỉ số ối bình thường 81-180mm có 5 trường hợp chiếm 11,6%. 
Nguy cơ tử vong sơ sinh của nhóm thai phụ có chỉ số ối ≤ 50mm cao gấp 1,283 lần nhóm thai phụ có chỉ số ối từ 

51 – 80 mm (OR = 1,283, 95% CI: 0,471 – 3,496) và cao gấp 4,895 lần nhóm thai phụ có chỉ số ối từ 81 – 180mm. (OR 
= 4,895, 95% CI: 1,698 – 14,113). Với p = 0,008 < 0,05 có ý nghĩa thống kê. 

Nguy cơ tử vong của nhóm thai phụ ít ối (51 – 80 mm) cao gấp 3,815 lần so với nhóm thai phụ có chỉ số ối bình 
thường (81 – 180 mm) (OR = 3,815, 95% CI: 1,049 –13,881) với p = 0,008 < 0,05 có ý nghĩa thống kê. 

Bảng 3.6. Liên quan giữa CRP khi nhập viện và nhiễm khuẩn sơ sinh

Nhiễm khuẩn sơ sinh
Tổng

OR nhiễm 
khuẩn sơ sinh

CI 95%
pKhông 

nhiễm khuẩn Có nhiễm khuẩn

Phân loại 
CRP

< 6 mg/l
n 18 28 46

0,036

% 52,9% 30,8% 36,8%

6mg/l <CRP< 48 mg/l
n 16 59 75

2,531
1,129- 5,674

% 47,1% 64,8% 60,0%

> 48mg/l
n 0 4 4
% 0,0% 4,4% 3,2%

Tổng
n 34 91 125
% 27,2% 72,8% 100,0%

Tỷ lệ nhiễm khuẩn sơ sinh trong các trường hợp  thai phụ ra ối sớm trong nhóm nghiên cứu là 91 trường hợp 
(72,8%). Trong đó nhóm thai phụ có biểu hiện nhiễm khuẩn khi nhập viện ( CRP > 6 mg ) là  63 trường hợp có nhiễm 
khuẩn sơ sinh sau đẻ chiếm tỉ lệ 69,2%. 

Trong số những thai phụ tham gia nghiên cứu, nhóm thai phụ có chỉ số xét nghiệm CRP > 6mg/l có nguy cơ nhiễm 
khuẩn sơ sinh sau đẻ cao gấp 2,531 lần so với nhóm thai phụ có chỉ số xét nghiệm CRP < 6 mg/l  (OR = 2,531, 95% CI: 
1,129- 5,674) với p = 0,036 < 0,05 có ý nghĩa thống kê.  

Bảng 3.7. Liên quan giữa điều trị corticoid và tình trạng tử vong sơ sinh

Tử vong trẻ
Tổng OR tử vong

CI 95% P
Tử vong trẻ Không tử vong

Corticoid
Không dùng

n 28 11 39 12,048
4,935-29,414

0,000

% 65,1% 13,4% 31,2%

Dùng đủ liều
n 15 71 86
% 34,9% 86,6% 68,8%

Tổng n 43 82 125

Trong nhóm thai phụ được đưa vào nghiên cứu, tỉ 
lệ sơ sinh tử vong là 43 trường hợp (34,4%), trong đó 
chủ yếu là nhóm thai phụ không dùng corticoid gồm 28 
trường hợp (65,1%), Nguy cơ tử vong sơ sinh của nhóm 
thai phụ không sử dụng corticoid cao gấp 12,048 lần 
so với nhóm thai phụ có sử dụng đủ liều corticoid (OR= 
12,048, CI 95%: 4,935 – 29,414) với p = 0,000 < 0,05 có ý 
nghĩa thống kê. 

4. BÀN LUẬN
4.1. Mô tả các đặc điểm thai phụ ra ối sớm từ 16- 34 

tuần 
Trong nghiên cứu này, Tuổi trung bình của thai phụ 

là 29,98 ± 5,12 tuổi. Nhóm tuổi thai phụ từ 25 - 29 chiếm 
chủ yếu với 51 trường hợp (40,8%) . Kết quả nghiên cứu 
này tương đương với kết quả nghiên cứu của Phạm Văn 
Khương [7] khi nghiên cứu 485 sản phụ OVN ở tất cả các 

tuổi thai tại BVPSTƯ cho thấy phân bố OVN cũng nhiều 
nhất ở nhóm tuổi mẹ từ 25 - 30 tuổi (58,7%), thấp nhất là 
nhóm tuổi mẹ < 20 tuổi (0,2%). Nhóm tuổi mẹ 25 - 30 tuổi 
là nhóm tuổi sinh sản chính trong xã hội, vì vậy nhóm tuổi 
này gặp nhiều nhất cũng là điều dễ hiểu nhất là ở những 
nước đang phát triển như Việt Nam

Từ kết quả của bảng 3 ta thấy:  đối với nhóm thai phụ 
có ra ối sớm từ 16- 34 tuần, tiền sử viêm đường sinh dục 
dưới (viêm âm hộ, âm đạo, cổ tử cung) chiếm phần lớn 
với 88 trường hợp (70,4%) So với nghiên cứu của tác giả 
Đoàn Thị Phương Lam [8] trong số 120 thai phụ trong 
nghiên cứu thì tỷ lệ thai phụ có xét nghiệm tác nhân gây 
viêm đường sinh dục dưới dương tính là 53,3%. Kết quả 
nghiên cứu của chúng tôi tương tự với kết quả của nghiên 
cứu của Debra A [9]. Các nhiễm khuẩn đường sinh dục 
dưới đã làm cho màng ối giảm tính chất đàn hồi, các tổ 
chức liên kết suy yếu dễ bị rách vỡ, phản ứng viêm làm 
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tăng sản xuất Prostaglandin và chuyển dạ đẻ non dễ xảy 
ra [10,11]. Ngoài ra qua nghiên cứu này và các nghiên 
cứu cho thấy tỉ lệ ra nước ối sớm của thai phụ không liên 
quan đến số lần có con và tiền sử nạo hút thai.

Theo kết quả bảng 2: Nhóm tuổi thai từ 23 - 27 tuần 
chiếm tỉ lệ cao nhất gồm 39 trường hợp (31,2%). Thời 
gian giữ thai ≤ 1 tuần là 83 trường hợp (66,4%) trong đó 
chủ yếu thuộc về nhóm tuổi thai 28-32 tuần có 25 trường 
hợp (30,1%). So với kết quả nghiên cứu của Đoàn Thị 
Phương Lam [8]: điều trị duy trì giữ thai được dưới 1 tuần 
chiếm tỷ lệ lớn nhất là 35,0%.

Nguy cơ tử vong sơ sinh của nhóm tuổi thai khi nhập 
viện từ 16- 22 tuần cao gấp 5,942 lần so với nhóm tuổi 
thai từ 23 đến 28 tuần (OR= 5,942, 95%CI : 1,081- 16,085)  
và cao gấp 141,667 lần so với nhóm tuổi thai từ 33- 34 
tuần (95%CI : 16,029 - 1252,061). Như vậy nguy cơ tử 
vong sẽ giảm rõ rệt nếu như duy trì được thai sống trong 
tử cung mẹ tới khi đủ sự phát triển về các chức năng hô 
hấp, tuần hoàn, chuyển hóa đầy đủ hơn.

4.2. Đánh giá các yếu tố liên quan tới kết quả điều 
trị ra ối sớm

Theo kết quả bảng 4: Nguy cơ lấy thai trước 48h của 
nhóm thai phụ có chỉ số ối ≤ 50mm  cao gấp 6,291 lần 
nhóm thai phụ có chỉ số ối từ 81- 180 mm (OR= 6,291, CI 
95%: 2,414- 16,293) với p = 0,000 < 0,05 có ý nghĩa thống 
kê. Kết quả này tương đồng với nghiên cứu của Nguyễn 
Đình Đông [12]: Nhóm sản phụ có AFI < 50mm có tỷ lệ 
nhiễm trùng ối lâm sàng sau đó phải chấm dứt thai kì 
(10,3%) cao hơn nhóm sản phụ  có AFI ≥ 50 mm (2,6%) 
và có nguy cơ chấm dứt thai kì cao gấp 4,009 lần nhóm 
sản phụ AFI ≥ 50mm (RR: 4,009; 95%CI:1,431 - 11,236). 

Theo kết quả bảng 5: Nguy cơ tử vong sơ sinh của 
nhóm thai phụ có chỉ số ối ≤ 50mm cao gấp 1,283 lần 
nhóm thai phụ có chỉ số ối từ 51 - 80 mm (OR = 1,283, CI 
95% : 0,471 - 3,496) và cao gấp 4,895 lần nhóm thai phụ 
có chỉ số ối từ 81 - 180mm. (OR = 4,895, CI 95% : 1,698 - 
14,113). Kết quả của này tương đồng với kết quả nghiên 
cứu của Atalay Ekin và cs. cho rằng sản phụ ối vỡ non với 
AFI < 50mm làm giảm có ý nghĩa chỉ số Apgar phút thứ 
nhất và tăng nguy cơ tử vong của trẻ sơ sinh [4]. Chúng 
tôi nhận thấy rằng số lượng nước ối tỷ lệ nghịch với thời 
gian ối vỡ và tuổi thai càng non tháng thì số lượng nước 
ối càng ít. Thời gian ối vỡ càng kéo dài thì càng làm tăng 
nguy cơ nhiễm trùng mẹ và thai, thai suy… Do đó thời 
gian giữ thai sẽ giảm đi. Tuổi thai càng non tháng thì chỉ 
số apgar phút thứ nhất càng thấp. Do đó dễ hiểu tại sao 
sản phụ có AFI < 50mm lại có nguy cơ tử vong tăng cao.

Theo kết quả bảng 6: Trong số những thai phụ tham 
gia nghiên cứu, nhóm thai phụ có chỉ số xét nghiệm CRP 
> 6mg/l có nguy cơ nhiễm khuẩn sơ sinh sau đẻ cao gấp 
2,531 lần so với nhóm thai phụ có chỉ số xét nghiệm CRP 
≤ 6 mg/l  (OR = 2,531, 95% CI: 1,129- 5,674) với p = 0,036 
< 0,05 có ý nghĩa thống kê. Kết quả này tương đồng với 
các tác giả Thomas J.G và William N.S [9]. Như vậy tình 
trạng nhiễm khuẩn của những thai phụ ra nước ối sớm, 
có liên quan mật thiết và nguy cơ rõ ràng với tình trạng 
nhiễm khuẩn sơ sinh vì khi màng ối bị rách, vi khuẩn rất 

dễ xâm nhập vào bên trong tử cung, gây ra tình trạng 
nhiễm khuẩn cho thai nhi. Trong nước ối có chứa các yếu 
tố kìm hãm sự phát triển của vi khuẩn. Khi màng ối bị vỡ, 
một mặt vừa làm thủng hàng rào bảo vệ sinh học, mặt 
khác làm mất các yếu tố sát khuẩn theo nước ối chảy ra 
ngoài, dẫn đến làm suy yếu khả năng chống nhiễm trùng 
của màng ối và nước ối [13]. Giả thuyết này được ủng hộ 
bởi người ta tìm thấy IL-6 trong huyết tương dây rốn của   
thai và các cytokine tiền viêm như IL-6, IL-1b, và TNF-α 
tăng cao trong dịch ối của những sản phụ ối vỡ non kèm 
thiểu ối, rồi sau đó so sánh với trường hợp sản phụ và 
thai không có thiểu ối đi kèm [14].

Theo kết quả bảng 7: Nguy cơ tử vong sơ sinh của 
nhóm thai phụ không sử dụng corticoid cao gấp 12.048 
lần so với nhóm thai phụ có sử dụng đủ liều corticoid 
(OR= 12,048, CI 95%: 4,935 - 29,414) với p = 0,000 < 0,05 
có ý nghĩa thống kê. Theo ACOG 2007 thì corticosteroids 
nên cho khi tuổi thai từ 24 - 32 tuần của thai kỳ; nên cho 
một đợt 2 liều cách nhau 24 giờ; không cần lặp lại nhiều 
đợt vì làm giảm cân nặng, vòng đầu và chiều dài thai nhi. 
Lợi ích của corticosteroids là làm giảm suy hô hấp (RR  
0,47, khoảng  tin  cậy  95% 0,31- 0,70), giảm viêm  ruột 
hoại tử (RR 0,21, khoảng tin cậy 95%: 0,05 - 0,82), giảm 
chết thai (RR 0,68, khoảng tin cậy 95%: 0,43 - 1,07) [3,15]. 
Không khuyến cáo nếu thai > 34 tuần. Thai 32 - 24 tuần: 
Betamethasone 12mg tiêm bắp cách nhau 24 giờ x 2 lần 
hay dexamethasone 6mg tiêm bắp cách nhau 12 giờ x 
4 lần [3]. 

5. KẾT LUẬN
Ra ối sớm không phụ thuộc vào tuổi mẹ, nghề nghiệp, 

địa dư nhưng có liên quan tới tiền sử viêm nhiễm phụ 
khoa. Nhóm thai phụ có tuổi thai 23 - 28 tuần thường gặp 
tình trạng ra ối sớm. Tỷ lệ giữ thai > 1 tuần là 30,4%, giữ 
thai tới khi đủ tháng là 3,2%. Nếu duy trì được  thai kì tới 
28 - 32 tuần thì nguy cơ tử vong giảm 141,66 lần so với 
nhóm tuổi thai từ 16 - 22 tuần.

Các triệu chứng ra nước ối, màu sắc nước ối, sốt trên 
lâm sàng và các xét nghiệm cận lâm sàng như bạch cầu, 
CRP, theo dõi chỉ số ối (AFI) trên siêu âm có ý nghĩa trong 
việc theo dõi, điều trị và tiên lượng các biến cố thai kì. ).

Khi chỉ số ối (AFI) của thai phụ giảm dưới 50mm thì 
nguy cơ phải lấy thai trong vòng 48h tăng lên 6,29 lần và 
nguy cơ tử vong sơ sinh tăng lên 4,89 lần so với nhóm 
thai phụ có chỉ số ối bình thường, trường hợp thai phụ 
có biểu hiện nhiễm trùng kèm theo ra ối sớm thì nguy cơ 
nhiễm khuẩn sơ sinh tăng lên 2,53 lần. Thai phụ được 
sử dụng corticoid đủ liều sẽ cải thiện tình trạng sơ sinh, 
giảm nguy cơ tử vong trẻ 12,04 lần.
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