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Mời viết bài Y học sinh sản

Chuyên đề tập 49: “MÃN KINH”
Tập 49 sẽ xuất bản vào tháng 3/2019.

Hạn gửi bài cho tập 49 là 30/11/2018.

Chuyên đề tập 50: “HỘI CHỨNG BUỒNG TRỨNG ĐA NANG”
Tập 50 sẽ xuất bản vào tháng 6/2019.
Hạn gửi bài cho tập 50 là 28/02/2019.

Tập sách sẽ ưu tiên đăng tải các bài viết thuộc chủ đề như đã nêu ra ở từng tập. Ngoài ra, các bài viết khác trong lĩnh vực sức khỏe sinh sản 
có nội dung hay, hấp dẫn và mang tính cập nhật thông tin - kiến thức cũng sẽ được lựa chọn. Quy cách: 2.000 - 3.000 từ, font Times New 
Roman/Arial, bảng biểu rõ ràng, hình ảnh rõ và chất lượng cao, phần tài liệu tham khảo chính ở cuối bài vui lòng chỉ chọn 5 - 7 tài liệu tham 
khảo chính (quan trọng hoặc được trích dẫn nhiều nhất). Journal Club là chuyên mục nhằm giới thiệu đến độc giả các bài báo, đề tài quan 
trọng xuất hiện trên y văn trong thời gian gần, mang tính cập nhật cao. Quy cách bài cho mục Journal Club: 500 - 1.000 từ, bảng biểu rõ ràng 
và đính kèm y văn gốc.

Để gửi bài duyệt đăng, vui lòng liên hệ: BS. Huỳnh Thị Tuyết (huynhthituyet@hosrem.vn), văn phòng HOSREM (hosrem@hosrem.vn).

Để được tư vấn quảng bá trên Y học sinh sản, vui lòng liên hệ: Anh Bá Đức (ngoduc@hosrem.vn, 0934.024.906).
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GIÁ TRỊ CỦA
ĐO CHIỀU DÀI
KÊNH CỔ TỬ CUNG
TRÊN SONG THAI

Phạm Thị Phương Anh
Bệnh viện Mỹ Đức Phú Nhuận

Theo số liệu của Tổ chức Y tế Thế giới (WHO – 
World Health Organization), mỗi năm có khoảng 
15 triệu trẻ sinh non và con số này ngày càng gia 
tăng. Trong đó, các biến chứng sinh non là nguyên 
nhân gây tử vong cho khoảng một triệu trẻ dưới 
5 tuổi trong năm 2015. Tỷ lệ sinh non thay đổi từ 
khoảng 5% đến 18% tại 184 quốc gia trên thế giới. 
(Liu và cs, 2016)

Song thai là một trong những yếu tố nguy cơ của 
sinh non. Nhiều nghiên cứu cho thấy siêu âm đo 
chiều dài kênh cổ tử cung (CL − Cervical Length) 
có giá trị tiên đoán thời điểm sinh non trên song 
thai. Hầu hết các nghiên cứu được tiến hành trên cả 
song thai một túi ối và song thai hai túi ối. Trong các 
nghiên cứu này, có sự khác nhau về ngưỡng đo chiều 
dài kênh cổ tử cung, thời điểm tiến hành đo, và định 
nghĩa sinh non. Chưa có nghiên cứu nào tiến hành 
trên sản phụ có khâu eo tử cung và tất cả các nghiên 
cứu đều sử dụng siêu âm qua ngả âm đạo. 

PHƯƠNG PHÁP ĐO CHIỀU DÀI KÊNH 
CỔ TỬ CUNG THEO FMF (THE FETAL 
MEDICINE FOUNDATION)[2]

Thời điểm đo: hiện tại có nhiều khuyến cáo 
trên thế giới

 – Theo khuyến cáo trong chương trình đào tạo 
chứng chỉ đo CL hiện tại của FMF:

• Ở những sản phụ không có triệu chứng và có 
tiền sử sinh non, hoặc những trường hợp có 
bất thường tử cung như tử cung một sừng, 

CL nên được đo mỗi hai tuần trong giai đoạn 
14 – 24 tuần.

• Ở sản phụ không có triệu chứng và không có 
tiền sử sinh non,  đo CL nên thực hiện ở lúc 
sàng lọc quý II ở tuổi thai 20 – 24 tuần.

 – Theo khuyến cáo mới nhất của SMFM (Society 
for Maternal-Fetal Medicine) 4/2016 (AJOG):

• Thời điểm thực hiện từ 16 – 24 tuần. Không 
nên đo thường quy trước 16 tuần vì thời 
điểm này đoạn dưới tử cung chưa phát triển, 
rất khó phân biệt giữa vùng đoạn dưới và nội 
mạc kênh cổ tử cung. Ngoài ra, đo trên 24 
tuần không có ý nghĩa lâm sàng vì can thiệp 
trễ.

• Riêng các trường hợp có tiền sử sinh non, 
nên đo thường quy CL mỗi 1 - 2 tuần, từ 
16 - 24 tuần đối với đơn thai (Grade 1A).

• Đối với các trường hợp đơn thai, không có 
tiền căn sinh non, khuyến cáo đo CL thường 
quy của SMFM vẫn chưa đạt được sự đồng 
thuận trên thế giới. Các bác sĩ lâm sàng muốn 
thực hiện đo chiều dài cổ tử cung thường quy 
nên theo các khuyến cáo chặt chẽ (Grade 2B).

• Đối với các trường hợp có can thiệp trên cổ 
tử cung trước đó: Hiện thiếu bằng chứng 
để khuyến cáo đo thường quy các trường 
hợp phẫu thuật điện do loạn sản cổ tử cung 
(LEEP hoặc dao lạnh). Các tổng quan hệ 
thống và phân tích gộp cho thấy cổ tử cung 
ngắn hơn sau khi can thiệp, tuy nhiên các 
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trường hợp này lại có chiều dài kênh cổ tử 
cung bình thường ở tam cá nguyệt II, và 
quan trọng hơn là sự gia tăng nguy cơ sinh 
non trong dân số này do bản chất loạn sản cổ 
tử cung chứ không phải do phẫu thuật. Do 
đó,đối với nhóm nguy cơ thấp (có điều trị 
loạn sản cổ tử cung hoặc có bệnh sử loạn sản 
cổ tử cung), không cần thiết phải can thiệp 
quá nhiều so với các trường hợp không có 
tiền căn sinh non.

• Hiện thiếu dữ liệu để khuyến cáo đo CL 
thường quy sau khi khâu cổ tử cung

• Đối với các trường hợp đa thai: SMFM hiện 
chưa khuyến cáo đo CL thường quy trên 
song thai do thiếu dữ liệu cho thấy lợi ích của 
việc này.

Kỹ thuật đo theo FMF
 – Đo chiều dài cổ tử cung bằng siêu âm ngả âm 

đạo.
 – Bàng quang trống và sản phụ nằm ở tư thế sản 

phụ khoa.
 – Đầu dò được đặt vào âm đạo và hướng về phía 

cùng đồ trước. Cẩn thận tránh áp lực đè lên cổ tử 
cung vì có thể làm tăng chiều dài cổ tử cung giả.

 – Cắt ở mặt cắt dọc giữa và thấy đường echo dày 
của lớp nội mạc cổ tử cung là bằng chứng đã cắt 
đúng mặt cắt dọc giữa của lỗ trong cổ tử cung, tránh 
nhầm lẫn với đoạn dưới của tử cung.

 – Đo khoảng cách từ vùng tam giác echo dày ở lỗ 
ngoài và đỉnh chữ V ở lỗ trong.

 – Mỗi lần đo nên được thực hiện trong khoảng 
thời gian 2 − 3 phút. Khoảng 1% các trường hợp, 
chiều dài cổ tử cung có thể bị thay đổi do tử cung co 
bóp, trong trường hợp này, chiều dài ngắn nhất đo 
được sẽ được chọn.

 – Lặp lại các bước đo. Đo chiều dài cổ tử cung ngả 
âm đạo rất dễ thay đổi, trong 95% các trường hợp số 
đo của hai lần dù là cùng một nguời hay hai người 
khác nhau chênh nhau khoảng 4 mm hoặc ít hơn.

GIÁ TRỊ CỦA ĐO CL
TRONG TẦM SOÁT SINH NON
TRONG SONG THAI
Chiều dài kênh cổ tử cung giảm dần khi tuổi 

thai tăng dần, và chiều dài kênh cổ tử cung sẽ giảm 
nhanh ở những sản phụ sinh non so với những sản 
phụ sinh đủ tháng. Theo Fujita và cộng sự, trong 
một nghiên cứu năm 2002, với 144 trường hợp 
song thai sinh sau 34 tuần, chiều dài kênh cổ tử 
cung giảm 0,8 mm mỗi tuần, từ 47 mm lúc 13 tuần 
xuống còn 32 mm lúc 32 tuần. Theo Bergelin và 
cộng sự, khảo sát tiến cứu trên 30 trường hợp song 
thai cho thấy chiều dài kênh cổ tử cung mỗi tuần 
ngắn đi trung bình 1,8 mm ở sản phụ sinh đủ tháng, 
so với 2,9 mm ở sản phụ sinh non. Ngoài ra, Gibson 
và cộng sự năm 2004 cũng khảo sát tiến cứu trên 91 
trường hợp song thai cho thấy tỷ lệ sinh non tự phát 
là 16,5%, chiều dài kênh cổ tử cung ≤ 25 mm lúc 18 
tuần và  ≤ 22 mm lúc 24 tuần có giá trị dự đoán sinh 
non với độ nhạy lần lượt là 14,3% và 28,6%. Nghiên 
cứu cũng kết luận rằng kênh cổ cung giảm trên 2,5 
mm/tuần có giá trị dự đoán sinh non.

Tuy nhiên có nên đo cổ tử cung thường quy trên 
song thai hay không vẫn là vấn đề chưa thống nhất. 
Hiệp Hội Sản phụ khoa Hoàng gia Anh (RCOG − 
Royal College of Obstetricians and Gynaecologists) 
đã tổng hợp các nghiên cứu cho thấy nhiều kết luận 
khác nhau.

Năm 2013, một tổng quan hệ thống do Berghella 
và cộng sự công bố trên Cochrane cho thấy không có 
sự khác biệt về tỷ lệ sinh trước 36, 34, 30 tuần cũng 
như các kết cục thai kỳ khác giữa hai nhóm có đo và 
không đo cổ tử cung trên song thai. Tác giả cũng kết 
luận rằng hiện tại vẫn còn thiếu bằng chứng để đưa 
ra khuyến cáo cần đo cổ tử cung thường quy trên 
song thai có hoặc không có triệu chứng sinh non 
(chứng cứ mức độ 1a).

Năm 2016, một thử nghiệm lâm sàng đa trung 
tâm, ngẫu nhiên có nhóm chứng do Gordon và 
cộng sự thực hiện. Nghiên cứu đăng trên Pubmed 
với mức độ chứng cứ 1b với cỡ mẫu 125 ca, chia 
làm hai nhóm. Nhóm 1 (n = 63) sẽ được siêu âm 
ngả âm đạo đo kênh cổ tử cung và khám âm đạo 
bằng tay mỗi tháng từ 16 – 28 tuần, khâu cổ tử 
cung và có cùng mức độ hoạt động thể chất được 
thiết kế trong khuôn khổ tiêu chuẩn cho phép. 
Nhóm 2 (n = 62) chỉ được khám âm đạo và không 
đo kênh cổ tử cung. Kết quả cho thấy tuổi thai trung 
bình lúc sinh là 35,7 tuần (KTC 95%, 35,2 - 36,2) 
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ở nhóm 1 và 35,7 tuần (KTC 95%, 34,7 - 36,4) ở 
nhóm 2. Kết quả này cho thấy không có sự khác biệt 
giữa hai nhóm. Nghiên cứu kết luận rằng, đo kênh 
cổ tử cung thường quy ở tam cá nguyệt II không 
giúp cải thiện kết cục thai kỳ.

Conde-Agudelo và cộng sự đã thực hiện một 
tổng quan hệ thống gồm 8 nghiên cứu đoàn hệ và 
mô tả về song thai vào năm 2015. Kết quả nghiên 
cứu cho thấy sự ngắn dần của cổ tử cung theo thời 
gian có độ chính xác trung bình trong dự đoán sinh 
non < 34, < 32, < 30 và < 28 tuần, với độ nhạy từ 
47 - 73%, độ đặc hiệu từ 84 - 89%. 

Năm 2011, một tổng quan hệ thống và phân 
tích gộp do Lim và cộng sự thực hiện, gồm 21 
nghiên cứu đoàn hệ với cỡ mẫu 2.757 thai phụ. Kết 
quả cho thấy độ nhạy và độ đặc hiệu trong dự đoán 
sinh trước 34 tuần lần lượt là 78% và 66% với độ dài 
kênh cổ tử cung 35 mm, 41% và 87% đối với độ dài 
kênh cổ tử cung 30 mm, 36% và 94% đối với độ dài 
kênh cổ tử cung 25 mm, 30% và 94% đối với độ dài 
kênh cổ tử cung 20 mm. Nghiên cứu kết luận, siêu 
âm đo kênh cổ tử cung trong các trường hợp đa thai 
có giá trị tiên đoán nguy cơ sinh non.

Năm 2015, N. Melamed và cộng sự công bố 
nghiên cứu về giá trị của CL trong dự đoán sinh non 
trên song thai trên Ultrasound Obstet Gynecol. 

Đây là nghiên cứu đoàn hệ hồi cứu nhằm xác định 
độ chính xác cũng như ngưỡng chiều dài kênh cổ 
tử cung trong dự đoán sinh non trên đối tượng 
song thai. Có tổng cộng 218 trường hợp song thai 
và 1.077 đơn thai. Kết quả cho thấy độ nhạy và độ 
đặc hiệu của CL trong dự đoán sinh non ở song thai 
thấp hơn đơn thai. Ngoài ra, để đạt được giá trị dự 
đoán âm 95%  đòi hỏi ngưỡng cắt CL phải cao hơn 
trong trường hợp đơn thai, CL khoảng 28 - 30 
mm. (Biểu đồ 1)

Đến năm 2016, Melamed và cộng sự đã công bố 
nghiên cứu trên AJOG về sự thay đổi chiều dài kênh 
cổ tử cung theo thời gian trên song thai và nguy cơ 
sinh non. Đây là một nghiên cứu quan sát thực hiện 
từ 2012 đến 2014, với 441 trường hợp song thai, 
2.826 lần siêu âm đo kênh cổ tử cung. Thời điểm đo 
kênh cổ tử cung bắt đầu từ 14 - 18 tuần đến 28 - 
32 tuần, siêu âm mỗi 2 - 3 tuần/lần.

Sự thay đổi chiều dài cổ tử cung được chia làm 4 
nhóm chính: nhóm I có chiều dài cổ tử cung hằng 
định (n = 196), nhóm II có chiều dài cổ tử cung 
ngắn sớm và nhanh (n = 18), nhóm III có chiều 
dài kênh cổ tử cung ngắn trễ (n = 109) và nhóm 
IV có kênh cổ tử cung ngắn sớm nhưng sau đó bình 
nguyên (n = 118). Kết quả cho thấy tỷ lệ sinh non 
trước 34 tuần thấp nhất là 11,7% ở nhóm II, sau đó 
là 14,4% đối với nhóm IV, 20,2% với nhóm III và 
cao nhất là nhóm II với 44,4% (p < 0,001). Kết quả 
nghiên cứu cho thấy nguy cơ sinh non khác nhau ở 
các nhóm và phụ thuộc vào tốc độ cũng như thời 
điểm cổ tử cung ngắn. (Biểu đồ 2, biểu đồ 3)

Như vậy, có thể kết luận rằng chiều dài kênh cổ 
tử cung ngắn nhanh theo thời gian có giá trị dự báo 
nguy cơ sinh non cao. Dựa trên kết quả của nhiều 
nghiên cứu, hội đồng quản lý của Hội Sản Phụ khoa 
Canada (SOGC – The Society of Obstetricians and 
Gynaecologists of Canada) đã đưa ra khuyến cáo: 
siêu âm đo chiều dài kênh cổ tử cung qua ngả âm 
đạo nên được thực hiện trong tầm soát sinh non 
trên song thai. Tuy nhiên, cần có thêm nhiều nghiên 
cứu có giá trị để đạt được sự đồng thuận của các hiệp 
hội sản phụ khoa trên thế giới.
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Biểu đồ 1. Biểu đồ thể hiện sự ảnh hưởng của 
ngưỡng cắt CL đến độ nhạy (đường liền), độ đặc 
hiệu (đường đứt khúc) trong dự đoán sinh non 
trước 34 tuần trong trường hợp song thai (đường 

nét dày) và đơn thai (đường nét mảnh).
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A. Pattern I - Stable cervix

Plateau:
37,2 ± 3,3 mm

(44,4%)
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B. Pattern II - Early rapid shortening

Shortening rate:
2,3 ± 1,1 mm/week

(4,1%)
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C. Pattern III - Late shortening

Plateau:
36,0 ± 5,7 mm

(24,7%)
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Beginning of shortening:
23,5 ± 3,3 weeks

Shortening rate:
3,0 ± 1,7 mm/week

Plateau:
24,7 ± 7,8 mm

D. Pattern IV - Early shortening with plateau

Shortening rate:
3,4 ± 2,2 mm/week

(26,8%)
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Biểu đồ 2. Biểu đồ dạng thay đổi của CL trong song thai.
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P < 0.001

P < 0.001 P < 0.001

Pattern I - Stable cervix
Pattern II - Early rapid shortening
Pattern III - Late shortening
Pattern IV - Early shortening with plateau

Biểu đồ 3. Tỷ lệ sinh non
của mỗi nhóm thời điểm < 36, < 34 và < 32 tuần.
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