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“AFS – CẶN ỐI”
YẾU TỐ TIÊN LƯỢNG
SINH NON

Trần Thế Hùng
Bệnh viện Quốc tế Phương Châu Cần Thơ

Sinh non để lại nhiều di chứng cho thai nhi, 
tốn nhiều kinh phí cho việc điều trị cũng như quản 
lý thai kỳ. Các hiệp hội sản phụ khoa trên thế giới 
không ngừng đưa ra những biện pháp quản lý dự 
phòng cũng như chiến lược để hạn chế tối đa những 
trường hợp sinh non. Tầm soát nguy cơ tiền sử sinh 
non, kiểm tra viêm âm đạo, nhiễm trùng tiểu không 
triệu chứng, siêu âm đánh giá chiều dài kênh cổ tử 
cung, tầm soát đái tháo đường thai kỳ, cao huyết áp 
và nhiễm GBS khi mang thai... Từ đó đưa ra nhiều 
chiến lược dự phòng cho từng yếu tố nguy cơ riêng 
biệt. Tất cả chỉ muốn mang lại một kết cục thai kỳ 
an toàn và khỏe mạnh.

Có nhiều yếu tố giúp tiên lượng nguy cơ sinh 
non, trong đó "cặn ối" (AFS – amniotic fluid sludge) 
là một yếu tố góp phần làm tăng nguy cơ khi nó tồn 
tại trong thai kỳ. AFS là phần chất lỏng đặc nằm ở 
phần thấp của đầu ối ngay lỗ trong cổ tử cung và chỉ 
quan sát thấy bằng siêu âm. Dựa vào sự hồi âm trên 

Hình 1. Mức độ AFS trên siêu âm.

siêu âm người ta chia làm 3 mức độ cho AFS: không 
có, cặn ít và cặn đặc[2,8].

Tác giả Romero đã lấy AFS ở bệnh nhân sinh 
non bằng kim 18 dưới hướng dẫn của siêu âm sau 
khi rửa âm đạo bằng povidine 10%, sau đó phân tích 
hóa sinh và nhuộm Gram. Kết quả phân tích cho 
thấy nồng độ đường < 10 mg/dl, bạch cầu 19.650 
tế bào/mm3, 95% là neutrophils, vi khuẩn Gram 
dương (+)[8]. Một nghiên cứu hồi cứu của Adanir 
năm 2016, nhằm xác định tỷ lệ AFS và dấu hiệu lâm 
sàng trong những đối tượng có nguy cơ sinh non 
cao. Tác giả đưa ra tỷ lệ có AFS là 19,6% (18/92), 
trong đó có 66,7% (12/18) sinh non tự nhiên trước 
37 tuần và 27% (20/74) trường hợp sinh non mà 
không có AFS (p < 0,05). Độ nhạy khi có AFS là 
37,4%, khi có cổ tử cung ngắn là 34% và khi kết hợp 
AFS – chiều dài kênh cổ tử cung ≤ 25 mm là 56% 
cho nhóm có nguy cơ cao sinh non[1].

Nghiên cứu của Espinoza vào năm 2005, khi 
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bệnh nhân có chiều dài kênh cổ tử cung < 15 mm 
thì 47,7% (31/65) không có AFS, 94,7% (18/19) 
có AFS; chiều dài kênh cổ tử cung < 25 mm thì 
75,4% (49/65) không có AFS, 100% (19/19) có 
AFS (p < 0,05). Kết quả sinh non tự nhiên trong 48 
giờ của nhóm không có AFS là 4,4% (2/45) và có 
AFS là 42,9% (6/14); sinh non trong 7 ngày 15,6% 
so với 71,4%; sinh non < 32 tuần là 25,8% so với 
75%; sinh non < 35 tuần là 37,8% so với 92,9% (p < 
0,05). Tỷ lệ sinh non của bệnh nhân có AFS cao hơn 
nhóm không có AFS. Tác giả còn đưa ra độ nhạy độ 
đặc hiệu của AFS và sinh non tự nhiên[3]. (Bảng 1)

Nghiên cứu của Fuchs cho thấy rằng những 
trường hợp có chiều dài kênh cổ tử cung < 25 mm có 
AFS là 49%, không có là 24% (p < 0,05); chiều dài 
kênh cổ tử cung < 15 mm có AFS là 33,5%, không 
có là 6,4% (p < 0,05).  Tỷ lệ sinh non tự nhiên ở tuổi 
thai < 28 tuần có AFS là 11,1% không có AFS là 0% 
(p < 0,05), tỷ lệ sinh non ở tuổi thai < 32 tuần, ở 
tuổi thai < 34 tuần, ở tuổi thai < 37 tuần không có 
ý nghĩa thống kê (p > 0,05). Nhưng đó chỉ là 1 biến 
độc lập đối với nguy cơ sinh non khi phân tích hồi 
quy đa biến nguy cơ sinh non[4]. (Bảng 2)

Một nghiên cứu của Gorski năm 2010, nhằm 
xác định nguy cơ sinh non của AFS xuất hiện trên 
những trường hợp có khâu eo cổ tử cung từ 14 – 28 
tuần thai. Kết quả tác giả ghi nhận có 177 trường 
hợp khâu eo cổ tử cung: trong đó 60 trường hợp 

có AFS và 117 trường hợp không có. Sự khác biệt 
về tuổi thai trung bình khi sinh ở nhóm có AFS và 
không có AFS là 36,4 ± 4 và 36,8 ± 2,9 (p = 0,53); 
tỷ lệ sinh non < 28 tuần là 6,7% và 1,7% (p = 0,18); 
< 30 tuần là 6,7% và 3,4% (p = 0,45); < 32 tuần 
là 8,3% và 6,8% (p = 0,77); < 36 tuần là 16,7% và 
19,7% (p = 0,69); tỷ lệ ối vỡ non và viêm màng ối 
không có khác biệt có ý nghĩa thống kê (p > 0,05)[5].

Nghiên cứu của Hatanaka 2014, về nguy cơ của 
AFS đối với chuyển dạ sinh non. Sau khi phân tích 
hồi quy đa biến tác giả đưa ra kết quả như sau:[6] 

(Bảng 3)
Nghiên cứu của nhóm tác giả Kusanovic và cộng 

sự năm 2007, họ cho thấy rằng sự tồn tại AFS có 
nguy cơ cao dẫn đến sinh non tự nhiên. Tỷ lệ sinh 
non tự nhiên trên nhóm có AFS và nhóm không có 
AFS khi thai < 28 tuần là 46,5% so với 5,8%; < 32 
tuần là 55,6% so với 12,3%; < 35 tuần là 62,2% so 
với 19,9% (p < 0,05). Đồng thời tuổi thai có AFS là 
127 ngày so với nhóm không có AFS là 161 ngày (p 
< 0,05). Tỷ lệ viêm màng ối trên nhóm có AFS cao 
hơn nhóm không có AFS[7]. (Bảng 4)

Nghiên cứu của Kusanovic còn cho thấy khi 
chiều dài kênh cổ tử cung càng ngắn thì tỷ lệ có AFS 
càng cao: < 5 mm là 69% (20/29); < 15 mm là 40% 
(33/68), <25 mm là 35% (49/142); > 30 mm là 
12% (12/99). Mặc khác, các biến chứng như: nhập 
NICU, nhiễm trùng huyết, thở máy, loạn sản phế 

Đặc điểm Tỷ lệ
(%)

Độ nhạy
(%)

Độ đặc hiệu
(%)

Giá trị tiên đoán (+) 
(%)

Giá trị tiên đoán (-) 
(%)

Cấy nước ối (+) 12,1 86 76 33 98

Mô học có viêm màng ối 32,9 56 92 78 81

Sinh non trong 48 giờ 13,6 75 84 43 96

Sinh non trong 7 ngày 28,8 59 90 71 84

Bảng 1. Giá trị của AFS trong tiên lượng sinh non.

 

Hiệu chỉnh OR (KTC 95%)

Tuổi thai Ra huyết tam cá nguyệt II, III Chiều dài kênh cổ tử cung < 25 mm AFS

< 32 tuần 7,0 [1,4 – 35,0] 7,7 [1,6 – 36,6] 2,1 [0,3 – 13,0]

< 34 tuần 10,5 [2,0 – 55,8] 10,7 [2,3 – 50,5] 1,6 [0,3 – 8,9]

< 37 tuần 6,0 [1,5 – 23,5] 5,4 [1,8 – 15,8] 1,0 [0,3 – 3,4]

Bảng 2. Phân tích hồi quy đa biến nguy cơ sinh non trước 32, 34, 37 tuần.
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Biến số Không có AFS AFS p

Chiều dài kênh cổ tử cung < 25 mm 36,9 (45/122) 73,1 (38/52) < 0,001

Chiều dài kênh cổ tử cung < 15 mm 17,2 (21/122) 48,1 (25/52) < 0,001

Tuổi thai lúc sinh 37,9 (35,1 – 39,4) 26,9 (22,7 – 37,9) < 0,001

Sinh non < 28 tuần 9,4 (9/96) 54,3 (19/35) < 0,001

Sinh non < 32 tuần 14,6 (14/96) 60 (21/35) < 0,001

Sinh non < 35 tuần 19,8 (19/96) 65,7 (23/35) < 0,001

Vỡ ối non 13,9 (17/122) 42,3 (22/52) < 0,001

Tuổi thai ối vỡ non 30 (27 – 33,6) 24 (21 – 27,1) 0,006

Viêm màng ối trên lâm sàng 4,9 (6/122) 15,4 (8/52) 0,02

Viêm màng ối trên mô học 30,3 (33/109) 62,7 (32/51) < 0,001

Trẻ nhập NICU 15,7 (19/121) 36,5 (19/52) 0,002

Nhiễm trùng hay nghi ngờ 7 (8/115) 32,4 (12/37) < 0,001

Bệnh sơ sinh nặng 17,4 (20/115) 51,4 (19/37) < 0,001

Tử vong sơ sinh 0,9 (1/115) 13,2 (5/38) 0,004

Bảng 4. Kết quả so sánh những trường hợp có AFS và không có AFS.

 

Đặc điểm OR KTC 95% p

< 28 tuần
AFS
Chiều dài kênh cổ tử cung < 25 mm
Nguy cơ khác

2,57
5,87
1,79

0,59 - 11,1
1,26 - 27,4
0,37 - 8,68

0,207
0,024
0,469

< 32 tuần
AFS
Chiều dài kênh cổ tử cung < 25 mm
Nguy cơ khác

2,25
6,48
3,53

0,63 - 8,04
1,723 - 24,27
0,84 - 14,88

0,214
0,006
0,086

< 35 tuần
AFS
Chiều dài kênh cổ tử cung < 25 mm
Nguy cơ khác

3,08
3,00
1,57

1,13 - 8,34
1,06 - 8,48
0,56 - 4,43

0,027
0,039
0,391

< 37 tuần
AFS
Chiều dài kênh cổ tử cung < 25 mm
Nguy cơ khác

1,27
1,80
2,10

0,55 - 2,93
0,82 - 3,96
0,89 - 4,93

0,573
0,143
0,088

Bảng 3. Nguy cơ sinh non khi có AFS, chiều dài kênh cổ tử cung < 25 mm, nguy cơ sinh non khác.

quản phổi, viêm ruột hoại tử, tỷ lệ bệnh nặng và tỷ 
lệ tử vong chu sinh trên trẻ sinh ra ở nhóm có AFS 
cũng cao hơn so với nhóm không có AFS (p < 0,05).

Tóm lại: Dự phòng và điều trị dọa sinh non là 
một thách thức. Một yếu tố có thể góp phần tiên 
lượng khả năng sinh non là AFS. Các nhà lâm sàng 
cần chú ý đến sự hiện hiện của AFS vì nó là một yếu 
tố làm tăng tỷ lệ sinh non tự nhiên. Đặc biệt, trên 
những trường hợp có chiều dài cổ tử cung ngắn. Sự 
hiện diện của AFS trên những trẻ sinh non đều làm 
tăng tỷ lệ bệnh tật và tử vong chu sinh sau sinh.
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