
52 Y HỌC SINH SẢN 65

SÀNG LỌC VÀ DỰ PHÒNG SINH NON
 CẬP NHẬT THEO KHUYẾN CÁO ISUOG 2022

BS. Nguyễn Văn Bảo Trân1, BS. Nguyễn Thị Thu Hiền2,
BS. Lê Thị Đang Lai3, ThS. BS. Hà Tố Nguyên2

1Bệnh viện Quốc tế Phương Châu, 2Bệnh viện Từ Dũ, 3Phòng khám đa khoa Hi Vọng

TỔNG QUAN
Sinh non (Preterm birth – PTB) khi cuộc sinh 

xảy ra từ 20+0 tới 36+6 tuần tuổi thai[1]. Trong 
70 – 80% trường hợp, sinh non xảy ra tự phát 
sau chuyển dạ sinh non (Preterm labor – PLT) 
hoặc sau ối vỡ non (Preterm prelabor rupture of 
membranes – PROM), 20 – 25% trường hợp còn 
lại sinh non là kết quả do can thiệp trong quá 
trình điều trị của bác sĩ.

Sinh non là nguyên nhân hàng đầu gây tử 
vong và bệnh tật sơ sinh trên toàn thế giới. Ngoài 
các hậu quả về sức khỏe cho cá nhân và gia đình, 
sinh non còn tác động mạnh tới nền kinh tế, xã 
hội do chi phí của việc theo dõi điều trị trẻ sinh 
non tại đơn vị chăm sóc tích cực đặc biệt rất cao. 
Theo báo cáo của Canada năm 2014, chi phí cho 
điều trị các trẻ sinh non 587,1 triệu đô la[2]. Dù 
y học đã có nhiều tiến bộ nhưng tần suất của 
sinh non không giảm trong nhiều thập niên qua. 
Tỷ lệ sinh non trên toàn cầu tăng từ 9,8% trong 
năm 2000 lên 10,6% trong năm 2014. Ước tính 
khoảng 15 triệu trẻ sinh non sống và hơn 1 triệu 
trẻ tử vong liên quan đến sinh non hàng năm[3-4].

Tầm soát sinh non tự phát ở những thai phụ 
không có triệu chứng là quan trọng, vì hiện đã 
có một số chiến lược phòng ngừa cho những 
thai phụ có nguy cơ cao sinh non. Siêu âm ngả 
âm đạo đo chiều dài cổ tử cung (Cervical length 
– CL) thường quy ở quý 2 đã được thực hiện 
trong một số nhóm dân số và cho thấy giảm tỷ 
lệ sinh non tự phát sau đó. Thực hành này hiện 
được ủng hộ bởi nhiều tổ chức trên thế giới. Các 
phương thức phòng ngừa sinh non đã được thử 

nghiệm bao gồm bổ sung progesterone (đặt âm 
đạo hoặc tiêm bắp), khâu vòng cổ tử cung và đặt 
vòng nâng silicon. 

CƠ CHẾ BỆNH SINH CỦA
CHUYỂN DẠ SINH NON
Các cơ chế sinh lý liên quan đến chuyển dạ 

đủ ngày tự phát nhìn chung khác với các cơ chế 
bệnh lý liên quan đến chuyển dạ sinh non tự 
phát. Chuyển dạ sinh non tự phát được xem là 
một hội chứng hơn là một bệnh lý đơn lẻ, một 
phần vì nó được gây ra bởi nhiều cơ chế khác 
nhau[5].

Nhiễm trùng và viêm được xem là một trong 
những nguyên nhân tiềm ẩn quan trọng của sinh 
non, có thể do việc phát hiện mầm bệnh trong 
dịch ối tương đối dễ dàng. Các yếu tố quan trọng 
khác đã được mô tả bao gồm hở eo tử cung, suy 
giảm hoạt động của progesterone, dị dạng tử 
cung và tử cung giãn quá mức, rối loạn mạch 
máu, tình trạng bất dung nạp của mẹ khi mang 
thai và các cơ chế gây ra dị ứng khác.[6]

Hiện tượng xóa cổ tử cung (cổ tử cung ngắn 
lại) là một trong những cơ chế sinh lý bệnh phổ 
biến dẫn đến sinh non, có thể xảy ra trước khi 
sinh vài tuần hoặc thậm chí vài tháng. Cổ tử 
cung ngắn có thể được đánh giá và định lượng 
bằng siêu âm ngả âm đạo. Đo chiều dài cổ tử 
cung qua siêu âm ngả âm đạo đã được chứng 
minh là một công cụ hiệu quả và chi phí thấp, có 
thể dùng để dự đoán sinh non ở những thai phụ 
không có triệu chứng[7] và cũng có thể sử dụng 
trong chẩn đoán cũng như đưa ra các quyết định 
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điều trị liên quan đến quản lý bệnh nhân có triệu 
chứng của chuyển dạ sinh non[8].

SIÊU ÂM NGẢ ÂM ĐẠO ĐO
CHIỀU DÀI CỔ TỬ CUNG
Hiệp hội Y học bào thai (The Fetal Medicine 

Foundation – FMF)[9] và Chương trình đào tạo 
và đánh giá chiều dài kênh cổ (CLEAR)[10] là hai 
khóa học đào tạo trực tuyến tiêu chuẩn cao có 
cấp giấy chứng nhận cho các bác sĩ hoàn thành 
khóa học lý thuyết kèm gửi hình ảnh siêu âm đo 
để kiểm tra. Các bác sĩ thực hiện siêu âm ngả âm 
đạo đo chiều dài cổ tử cung cần tuân thủ các quy 
định về kỹ thuật đo được khuyến cáo như sau: 

–– Thai phụ cần đi tiểu sạch để bàng quang 
trống.

–– Tư thế thai phụ: nằm ngửa, hai chân chống 
vuông góc mặt giường và dang rộng.

–– Vị trí đầu dò: ở cùng đồ trước, xoay trục đầu 
dò để nhìn thấy kênh cổ tử cung rõ nhất trên 
mặt cắt dọc giữa, có thể kết hợp với ấn nhẹ vùng 
đáy tử cung để thấy rõ cổ tử cung hơn. 

–– Độ phóng đại đủ lớn khi cổ tử cung chiếm 
75% màn hình.

–– Các cấu trúc hiển thị: lỗ trong, lỗ ngoài và 
đường nội mạc kênh cổ tử cung.

–– Kỹ thuật đo: đặt con trỏ giữa lỗ trong và lỗ 
ngoài và kéo một đường thẳng nối giữa chúng.

–– Đo 3 lần và lấy trị số ngắn nhất đúng kỹ thuật 
đo.

–– Thời gian cần đủ để có thể thực hiện 3 phép 
đo đúng kỹ thuật và quan sát được sự thay đổi 
động theo thời gian của cổ tử cung.

–– Một số lưu ý khi đo để tránh sai lệch: Bàng 
quang mẹ căng hoặc đè mạnh đầu dò có thể làm 
cổ tử cung dài giả; đoạn dưới co thắt hoặc dày 
tạo hình ảnh cổ tử cung hình phễu giả. 

Siêu âm đo cổ tử cung ngả bụng là phương 
pháp đơn giản, giảm thời gian siêu âm và sự khó 
chịu cho bệnh nhân nhưng không được khuyến 
cáo vì thiếu chính xác. Ngoài ra, tất cả các thử 
nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng đã chứng minh 
lợi ích của can thiệp ở bệnh nhân với cổ tử cung 
ngắn sử dụng phương pháp tiếp cận qua ngả âm 

đạo và không có hướng dẫn cộng đồng  nào ủng 
hộ việc sử dụng siêu âm qua ngả bụng thường 
quy để đánh giá chiều dài cổ tử cung.

Trong những trường hợp có cổ tử cung cong, 
số đo có thể dài hơn nếu phép đo được thực 
hiện bằng cách cộng hai đoạn gập hoặc vẽ dọc 
theo đường cong của kênh cổ so với việc vẽ một 
đường thẳng nối lỗ trong và lỗ ngoài. Tuy nhiên, 
vì khi cổ tử cung ngắn thì hầu hết sẽ ở dạng 
đường thẳng nên có thể sử dụng cách đo đường 
thẳng thường quy mà không ảnh hưởng tới quản 
lý thai kỳ. (Hình 1,2,3)

CHIẾN LƯỢC SÀNG LỌC VÀ
DỰ PHÒNG SINH NON Ở THAI PHỤ 
KHÔNG CÓ TRIỆU CHỨNG
Thai phụ mang đơn thai không có
triệu chứng và không có yếu tố nguy cơ 
sinh non
Cổ tử cung ngắn trên siêu âm làm tăng nguy 

cơ sinh non trong các trường hợp đơn thai dù 
thai phụ không có triệu chứng hoặc yếu tố nguy 
cơ. Do vậy, nên sàng lọc sinh non bằng đo chiều 
dài cổ tử cung tuổi thai từ 18 đến 24 tuần ở 
những thai phụ không có triệu chứng như là một 
phần của siêu âm thường quy quý 2.

Tuổi thai 24 tuần thường là giới hạn trên cho 
các chiến lược sàng lọc vì đây là giới hạn chung 
cho các biện pháp phòng ngừa như sử dụng 
progesterone và khâu eo. Đây cũng là thời điểm 
khởi đầu cho các can thiệp trị liệu ví dụ giảm gò, 
sử dụng corticosteroid trước sinh và magnesium 
sulfate để bảo vệ hệ thần kinh thai nhi. 

Có thể sử dụng ngưỡng cut-off  chiều dài cổ 
tử cung ≤25 mm để bắt đầu sử dụng các biện 
pháp ngăn ngừa sinh non ở thai phụ đơn thai 
không có triệu chứng, dù có các yếu tố nguy cơ 
hay không. 

–– Với thai phụ đơn thai không triệu chứng 
không có tiền căn sinh non tự phát và chiều dài 
cổ tử cung ≤ 25 mm trước 24 tuần, khuyến cáo 
sử dụng progesterone tự nhiên âm đạo từ thời 
điểm ghi nhận cổ tử cung ngắn cho đến 36 tuần 
tuổi thai (Mức độ khuyến cáo: A).
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–– Khâu vòng cổ tử cung có thể được cân nhắc 
ở thai phụ có cổ tử cung ngắn <10 mm mặc 
dù đang sử dụng progesterone (Mức độ khuyến 
cáo: C). 

–– Bằng chứng hiện tại không ủng hộ sử dụng 
các loại vòng nâng cổ tử cung nhằm dự phòng 
sinh non ở các thai phụ không triệu chứng có 
chiều dài cổ tử cung <25 mm ngoài mục đích 
nghiên cứu (Mức độ khuyến cáo: B).

Thai phụ mang đơn thai không có triệu 
chứng và có kèm yếu tố nguy cơ sinh non
Một số yếu tố được cho là có liên quan đến 

nguy cơ sinh non, các yếu tố này được phân 
thành nhóm thay đổi và không thay đổi được. 

Hình 1. Đo chiều dài cổ tử cung đúng kỹ thuật (3,02 cm) và sai kỹ thuật do áp lực lên đầu dò làm cổ tử cung dài giả 
(3,87 cm). Lưu ý khi áp lực đè lên cổ tử cung nhiều sẽ làm hai mép cổ tử cung có độ rộng khác nhau.

Hình 2. Đo chiều dài kênh cổ qua ngả âm đạo trên cùng một bệnh nhân, cho thấy thay đổi động của cổ tử cung 
ở các mức độ khác nhau do áp lực đầu dò tạo ra. (a) đè quá mức (không đúng) làm dài cổ tử cung, tạo ra độ rộng 
khác nhau giữa các mép kênh cổ, (b,c) đè nhẹ nhàng (đúng) cho thấy cổ tử cung hình phễu và chiều dài ngắn.[19]

Hình 3. Đo chiều dài cổ tử cung ngả âm đạo trên cùng một bệnh nhân, được làm cách nhau 1 phút, cho thấy sự cần 
thiết của việc thực hiện tối thiểu ba phép đo đúng kỹ thuật để quan sát các thay đổi động theo thời gian của cổ tử 
cung và trị số ngắn nhất sẽ được chọn. Lưu ý rằng cả hai mép cổ tử cung có chiều rộng xấp xỉ bằng nhau ở cả (a) 

và (b) nghĩa là cổ tử cung không bị áp lực tạo hình phễu giả.[19]

Các yếu tố thay đổi được như nhiễm trùng 
đường sinh dục và/hoặc đường tiết niệu, thuốc 
lá, sử dụng thuốc, khó tiếp cận với chăm sóc y 
tế và bạo hành thể chất. Việc tầm soát trước khi 
mang thai hoặc giai đoạn đầu của mang thai và 
can thiệp dự phòng có thể làm giảm nguy cơ sinh 
non như điều trị nhiễm trùng niệu không triệu 
chứng, ngưng thuốc lá. Các yếu tố liên quan đến 
nguy cơ sinh non không thay đổi được là tiền 
căn sinh non tự phát, hở eo tử cung.

Tiền căn sinh non tự phát 
Một phân tích lấy mẫu cá thể nhiều nước từ 

5 quốc gia có thu nhập cao đã cho thấy OR của 
sinh non dao động từ 4,6 đến 6,0 ở những thai 
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phụ có tiền căn sinh non tự phát so với thai phụ 
sinh đủ tháng trước đó[11]. 

–– Ở thai phụ đơn thai có tiền căn sinh non tự 
phát, cân nhắc tầm soát đo chiều dài cổ tử cung 
bằng siêu âm ngả âm đạo mỗi 2 tuần bắt đầu từ 
14 –16 tuần đến 24 tuần nếu chiều dài cổ tử 
cung ≥30 mm. Nếu cổ tử cung trong khoảng 
26 – 29 mm, có thể đo mỗi tuần (Quan điểm 
thực hành tốt).

–– Mặc dù bằng chứng vẫn còn mâu thuẫn, vẫn 
nên điều trị bằng progesterone đặt âm đạo mỗi 
tối từ 16 tuần đến 36 tuần ở thai phụ đơn thai có 
tiền căn sinh non hay theo dõi sát và cân nhắc 
điều trị ở các trường hợp có chiều dài cổ tử cung 
≤25 mm (Quan điểm thực hành tốt).

–– Ở thai phụ đơn thai có tiền căn sinh non tự 
phát đang sử dụng progesterone và có cổ tử cung 
≤25 mm trước 24 tuần, chỉ định khâu vòng cổ 
tử cung dựa trên siêu âm có thể được khuyến 
cáo (Mức độ khuyến cáo: A).

Chưa có bằng chứng hiệu quả của việc theo 
dõi chiều dài cổ tử cung sau khâu vòng cổ tử 
cung nên không được khuyến cáo ở thời điểm 
này (Quan điểm thực hành tốt).

Tiền căn phẫu thuật cổ tử cung
Thai phụ có phẫu thuật cổ tử cung  như thủ 

thuật khoét chóp bằng vòng điện (LEEP) hay 
bằng dao lạnh và phụ nữ có thiểu sản cổ tử cung 
sẽ có nguy cơ sinh non. Khâu vòng cổ tử cung dự 
phòng không giúp giảm nguy cơ sinh non ở thai 
phụ có phẫu thuật ở cổ tử cung. Vai trò của siêu 
âm ngả âm đạo theo dõi chiều dài cổ tử cung 
định kỳ ở quý 2 vẫn còn chưa rõ ràng, vì không 
có sự khác biệt có ý nghĩa về tỷ lệ sinh non ở 
thai phụ có chiều dài cổ tử cung ≤ 25 mm trước 
24 tuần giữa nhóm đã từng khoét chóp/ LEEP 
so với nhóm chứng[12]. Vì thế, có thể quản lý 
thai kỳ với tiền căn khoét chóp/LEEP giống như 
trường hợp không có yếu tố tiền căn này.

Tiền căn sinh non tự phát vì
hở eo tử cung
Các dấu hiệu tiền căn gợi ý hở eo tử cung 

như cổ tử cung mở không kèm cơn đau hay sẩy 
thai sớm ở quý 2 với chuyển dạ tự nhiên, đây 
là các yếu tố nguy cơ quan trọng cho sẩy thai 
liên tiếp hoặc sinh cực non (dưới 28 tuần). Một 
nghiên cứu RCT đa trung tâm cho thấy chỉ định 
khâu vòng cổ tử cung dự phòng ở thời điểm 12 
– 14 tuần cho các thai phụ có tiền căn sinh non 
gợi ý hở eo tử cung cho thấy giảm tỷ lệ sinh non 
<33 tuần so với không thực hiện thủ thuật này 
(13% so với 17%, p=0,03)[13].

Tiền căn sinh non tự phát với cổ tử cung 
ngắn
Nhiều nghiên cứu cho thấy thai phụ đơn thai 

có tiền căn sinh non tự phát với cổ tử cung ngắn 
<25 mm ở tuổi thai <24 tuần, được chỉ định 
khâu vòng làm giảm có ý nghĩa tỷ lệ sinh non 
<35 tuần từ 41% xuống 28% (RR, 0,70; KTC 
95%, 0,55 – 0,89) và giảm bệnh suất, tử suất 
chu sinh từ 24,8% xuống 15,6% (RR, 0,64; KTC 
95%, 0,45 – 0,91) so với nhóm không điều trị[14]. 
Progesterone dự phòng là một phương pháp thay 
thế cho khâu vòng cổ tử cung và cho thấy có 
hiệu quả tương tự.

Theo một tổng quan hệ thống và phân tích 
gộp năm 2020, các bằng chứng hiện tại không 
ủng hộ sử dụng vòng nâng cổ tử cung để dự 
phòng sinh non ở thai phụ đơn thai có cổ tử cung 
≤25 mm trước 24 tuần và bất chấp tiền căn sản 
khoa (p=0,24), đang sử dụng progesterone đặt 
âm đạo (p=0,7) hoặc mức độ ngắn nhiều của cổ 
tử cung (p=0,68)[15].

VAI TRÒ CỦA SIÊU ÂM TRONG 
QUẢN LÝ CÁC THAI KỲ ĐƠN THAI 
CÓ TRIỆU CHỨNG DỌA SINH NON
Thai phụ đơn thai có triệu chứng chuyển dạ 

sinh non (còn gọi là dọa sinh non) không phải 
là vấn đề hiếm gặp trên lâm sàng, là nguyên 
nhân của > 15% các trường hợp nhập viện tại 
khoa sản của các bệnh viện chuyên khoa. Chẩn 
đoán xác định dọa sinh non vẫn là một vấn đề,  
thường dựa trên thăm khám cổ tử cung bằng tay 
để đánh giá sự xóa mở cổ tử cung, bắt cơn gò tử 
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cung bằng tay hoặc theo dõi biểu đồ cơn gò để 
đánh giá tình trạng gò tử cung. Trong 25 – 45% 
bệnh nhân có dọa sinh non và cổ tử cung mở 
tối thiểu, tiến trình chuyển dạ sẽ tự ngừng lại và 
76% những bệnh nhân này chuyển dạ sinh lúc 
đủ tháng[16]. Vì vậy, trong những năm gần đây, 
siêu âm đo chiều dài cổ tử cung và xét nghiệm 
nhanh các marker sinh hóa được xem là những 
công cụ nhằm nhận diện những bệnh nhân có 
triệu chứng chuyển dạ sinh non nào có nguy cơ 
sinh non cao và đề ra chiến lược chăm sóc hợp 
lý cho họ.

Mặc dù không có sự thống nhất giữa các 
nghiên cứu về điểm cắt của cổ tử cung trong 
xử trí thai phụ có triệu chứng dọa sinh non, các 
điểm cắt <15 mm hoặc <20 mm và ≥30 mm 
có thể được sử dụng làm yếu tố dự báo nguy cơ 
sinh non lần lượt cao hơn hay thấp hơn trong 
vòng 7 ngày. 

Chưa có bằng chứng chắc chắn ủng hộ việc 
sử dụng các xét nghiệm sinh hóa nhanh, đặc 
biệt là fibronectin phối hợp với đo chiều dài cổ 
tử cung. Việc sử dụng các dấu ấn sinh hóa có 
thể được cân nhắc ở những bệnh nhân có triệu 
chứng dọa sinh non với cổ tử cung từ 15 hoặc 20 
mm đến 29 mm.

–– Ở các thai phụ đơn thai và có dấu hiệu dọa 
sinh non từ 22 tuần đến 33 tuần 6 ngày, đo chiều 
dài cổ tử cung ngả âm đạo nên được khuyến cáo 
để đánh giá nguy cơ sinh non (Mức độ khuyến 
cáo: C).

–– Nếu cổ tử cung ≥30 mm, thai phụ có thể 
được xuất viện đi kèm với sự thận trọng (Mức 
độ khuyến cáo: C).

–– Nếu cổ tử cung <15 mm hoặc <20 mm, 
nhập viện, sử dụng steroids để trưởng thành 
phổi thai nhi và cân nhắc dùng thuốc cắt cơn gò 
tử cung (nếu có thể), tùy theo phác đồ ở mỗi cơ 
sở y tế (Quan điểm thực hành tốt).

–– Nếu cổ tử cung từ 15 mm hoặc 20 mm đến 
29 mm, một xét nghiệm nhanh có thể được cân 
nhắc thực hiện nhằm phân loại bệnh nhân (nếu 
có thể). Hướng xử trí nên dựa vào kết quả xét 
nghiệm này như sau: 

•	 Nếu kết quả là dương tính, xử trí như 
cổ tử cung <15 mm hoặc 20 mm (Quan 
điểm thực hành tốt).

•	 	Nếu kết quả là âm tính, xử trí như cổ tử 
cung ≥30 mm (Quan điểm thực hành 
tốt).

VAI TRÒ SIÊU ÂM TRONG QUẢN LÝ 
ĐA THAI
Sàng lọc sinh non tự phát ở thai kỳ đa thai 
không triệu chứng chuyển dạ sinh non
Đa thai được biết đến là yếu tố nguy cơ của 

sinh non. Kết cục của đa số các thai kỳ đa thai 
là sinh non và số lượng thai nhi càng nhiều, tuổi 
thai mong đợi lúc sinh càng thấp; điều này dẫn 
đến tăng tử suất và bệnh suất của trẻ sau sinh. 
Tỷ lệ sinh non <34 tuần ở Mỹ trong năm 2018 
ở nhóm thai kỳ đơn thai khoảng 2%, nhóm thai 
kỳ song thai khoảng 20%, nhóm thai kỳ tam thai 
khoảng 63% và nhóm thai kỳ tứ thai khoảng 
83%[17].

Tương tự nhóm thai kỳ đơn thai, siêu âm ngả 
âm đạo đo chiều dài cổ tử cung là một công cụ 
sàng lọc sinh non ở thai kỳ song thai. Cổ tử cung 
ngắn ở thai kỳ đa thai không triệu chứng là một 
yếu tố nguy cơ của sinh non.

Hầu hết các nghiên cứu sử dụng điểm cắt cố 
định theo kinh nghiệm là 25 mm ở tuổi thai từ 
18 đến 24 tuần. Tuy nhiên một yếu tố quan trọng 
là thời điểm sàng lọc. Ví dụ: nếu mục tiêu là sàng 
lọc sinh non <28 tuần, việc sàng lọc nên được 
tiến hành trước 18 tuần bất kể ngưỡng chiều dài 
cổ tử cung. Đối với sinh non từ 28 đến 32 tuần, 
sàng lọc nếu tiến hành càng sớm thì điểm cắt 
càng thấp để giúp tiên đoán tốt hơn. 

Việc nghỉ ngơi tại giường hoàn toàn hay một 
phần ở bệnh viện hoặc ở nhà ở các thai kỳ đa 
thai không cho thấy bất kỳ lợi ích nào liên quan 
đến giảm nguy cơ sinh non <37 tuần hoặc <34 
tuần, tử suất chu sinh hoặc cân nặng lúc sinh 
thấp.

–– Siêu âm ngả âm đạo đo chiều dài cổ tử cung 
được khuyến cáo nhằm sàng lọc sinh non ở thai 
kỳ song thai; trong thực hành, điểm cắt của cổ 
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tử cung ở tuổi thai từ 18 đến 24 tuần là 25 mm 
(Quan điểm thực hành tốt).

–– Sử dụng progesterone dự phòng không được 
khuyến cáo nhằm dự phòng sinh non ở thai kỳ 
song thai không chọn lọc (Mức độ khuyến cáo: 
A).

–– Sử dụng progesterone đặt âm đạo dự phòng 
có thể được cân nhắc cho những thai kỳ song 
thai với chiều dài cổ tử cung ≤25 mm (Mức độ 
khuyến cáo: C).

–– Chỉ định khâu vòng cổ tử cung do tiền căn 
không được khuyến cáo ở các thai kỳ song thai 
(Mức độ khuyến cáo: C).

–– Một chiến lược kết hợp gồm: khâu vòng cổ 
tử cung, kháng sinh và thuốc cắt cơn gò tử cung 
có thể được cân nhắc ở những thai kỳ song thai 
không triệu chứng với cổ tử cung mở trước 24 
tuần (Mức độ khuyến cáo: C).

–– Dự phòng bằng vòng nâng cổ tử cung không 
được khuyến cáo ở thai kỳ song thai không chọn 
lọc (Mức độ khuyến cáo: B).

–– Dữ liệu còn mâu thuẫn về hiệu quả của vòng 
nâng cổ tử cung ở thai kỳ đa thai với cổ tử cung 
ngắn. Do đó, việc sử dụng nó trên lâm sàng ở 
những thai kỳ này vẫn chưa được chấp nhận 
(Quan điểm thực hành tốt).

Đa thai có triệu chứng chuyển dạ
sinh non
Vai trò của siêu âm và các xét nghiệm nhanh 

trong dự đoán sinh non ở thai phụ song thai có 
triệu chứng chuyển dạ sinh non còn chưa rõ 
ràng.

Không đủ bằng chứng ủng hộ lợi ích của đo 
chiều dài cổ tử cung ở thai phụ song thai có triệu 
chứng chuyển dạ sinh non hoặc bằng chứng 
nhằm đề xuất điểm cắt tối ưu trong hướng dẫn 
xử trí lâm sàng (Quan điểm thực hành tốt).

Trong thời đại tiến bộ về công nghệ cũng 
như các ứng dụng các phần mềm trên điện thoại 
thông minh di động; các thuật toán đã được 
phát triển, nhằm cá thể hóa việc chăm sóc và 
điều trị. Các mô hình dự đoán sinh non dựa vào 
những yếu tố nguy cơ mẹ và siêu âm đo cổ tử 

cung từ 20 tuần đến 24 tuần 6 ngày có thể được 
tìm thấy trên trang web của The Fetal Medicine 
Foundation (FMF). Với tỷ lệ sàng lọc dương 
tính (screen positive rate) =10%, phương pháp 
này có độ nhạy 80,6% trong dự đoán sinh non 
tự phát <28 tuần, 58,5% sinh non từ 28 đến 
30 tuần, 53,0% sinh non từ 31 đến 33 tuần và 
28,6% sinh non từ 34 đến 36 tuần[18].
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