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1. Đặt vấn đề
Có sự gia tăng bệnh suất và tử suất sơ sinh khi tuổi 

thai trên 41 tuần. Nên nhiều nghiên cứu thống nhất 
rằng khởi phát chuyển dạ ở thai từ 41 tuần là cần 
thiết[6],[7]. Với sự tiến bộ của y học, có nhiều phương 
pháp khởi phát chuyển dạ đã được áp dụng. Các 
phương pháp này được chia thành hai nhóm chính 
là: phương pháp cơ học và phương pháp dùng thuốc. 
Các phương pháp cơ học bao gồm tách ối, nong cổ 
tử cung bằng laminaria, đặt Kovac’s, đặt thông Foley, 
đặt thông Foley kết hợp truyền nước muối sinh lý 
ngoài buồng ối. Các phương pháp dùng thuốc bao 
gồm truyền oxytocin, prostaglandin E1 (misoprostol), 
prostaglandin E2 (denoprostone).

Tại Việt Nam đã có một số công trình nghiên cứu 
đánh giá hiệu quả khởi phát chuyển dạ của đặt ống 
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định nghĩa khi tuổi thai trên 42 tuần,  với tỷ lệ mới mắc 
là 10% (thai trên 41 tuần) và 7% (thai trên 42 tuần). 
Có sự gia tăng bệnh suất và tử suất sơ sinh khi tuổi 
thai trên 41 tuần. Nên nhiều nghiên cứu thống nhất 
rằng khởi phát chuyển dạ (KPCD) ở thai từ 41 tuần là 
cần thiết.  Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu 
loạt ca tiến cứu trên 70 thai phụ mang thai quá ngày, 
có chỉ định KPCD từ tháng 09 năm 2012 đến tháng 05 
năm 2013 tại Khoa Sản Bệnh viện đa khoa An Giang. 
Tất cả thai phụ được đặt ống thông Foley số 16 qua 
lỗ trong cổ tử cung, bơm 60ml nước muối sinh lý. Kết 
quả: Tỷ lệ KPCD thành công theo định nghĩa là 80% 
(KTC 95% 71,6% – 89,4%). Nhóm sản phụ dưới 35 tuổi 
có tỷ lệ thành công cao hơn nhóm trên 35 tuổi với RR 
= 1,9 (KTC 95% 0,99 – 3,67). Tỷ lệ sinh đường âm đạo 
là 64,3%. Tỷ lệ sử dụng kết hợp với oxytocin là 68,6%. 
Không có biến chứng nghiêm trọng, chỉ cảm giác khó 
chịu chiếm tỷ lệ 21,4%. Kết luận: Khởi phát chuyển dạ 
bằng thông Foley đặt lỗ trong cổ tử cung an toàn và 
hiệu quả. Tuy nhiên cần có những nghiên cứu với cỡ 
mẫu lớn hơn trong tương lai.

Abstract 
EFFECTIVE INDUCTION OF LABOR USING FOLEY 

TRANSCERVICAL  IN POSTTERM PREGNANCY
Background and objectives: The postterm 

pregnancy is defined as one that persists for 42 weeks 
or more from the onset of the last menstrual period 
with incidence 7% and 10% for 41 weeks. The perinatal 
mortality rate increased as pregnancy exceeded 41 weeks 
so induction of labor in 41 weeks pregnancy is necessary. 
Methods: Prospective case series report study of 70 
postterm pregnancy, indicated induction of labor from 
09/2012 to 05/2013 in Department of Obstetrics, An 
Giang General Hospital. All of pregnancies are inserted 
Foley catheter (16Fr) transcervical with balloon 60ml 
normal saline. Result: The rate of successful induction of 
labor is 80% with CI 95% (71.6 – 89.4), group of woman 
below 35 years is significantly higher rate with RR=1.9 
(CI 95% 0.99-3.67). Vaginal birth rate is 64.3%. Rate of 
augmentation with oxytocin is 68.6%. No maternal and 
neonatal infections is reported, the rate of woman felt 
uncomfortable is 21.4%. Conclusions: Transcervical Foley 
catheter is an effective and safe agent for cervical ripening. 
However, it should be more sample research in the future.

thông Foley ở kênh cổ tử cung với đối tượng nghiên 
cứu là thai kỳ thiểu ối hoặc thai dị tật bẩm sinh. Bên 
cạnh đó, tại Khoa sản Bệnh viện Đa khoa An Giang năm 
2011 có 9.928 trường hợp sinh, trong đó có khoảng 
1.000 trường hợp thai quá ngày. Các trường hợp thai 
quá ngày này được khởi phát chuyển dạ chủ yếu bằng 
phương pháp tách ối và truyền oxytocin nên tỷ lệ thất 
bại cao dẫn đến hậu quả tăng tỷ lệ phẫu thuật lấy thai.

Vì vậy chúng tôi tiến hành nghiên cứu: “Hiệu quả 
khởi phát chuyển dạ của thông Foley đặt lỗ trong 
cổ tử cung ở thai quá ngày tại Bệnh viện đa khoa An 
Giang” với mục tiêu nghiên cứu chính là xác định tỷ lệ 
khởi phát chuyển dạ thành công của đặt thông Foley 
qua lỗ trong cổ tử cung ở thai quá ngày.

Vì vậy chúng tôi tiến hành nghiên cứu: “Hiệu quả 
khởi phát chuyển dạ của thông Foley đặt lỗ trong 
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cổ tử cung ở thai quá ngày tại Bệnh viện đa khoa An 
Giang” với mục tiêu nghiên cứu chính là xác định tỷ lệ 
khởi phát chuyển dạ thành công của đặt thông Foley 
qua lỗ trong cổ tử cung ở thai quá ngày.

2. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu
2.1. Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả loạt 

ca tiến cứu.
2.2. Đối tượng nghiên cứu
- Dân số mục tiêu: Sản phụ mang thai sống trên 

hoặc bằng 41 tuần chưa chuyển dạ.
- Dân số nghiên cứu: Sản phụ mang thai sống 

trên hoặc bằng 41 tuần chưa chuyển dạ nhập viện 
tại Khoa sản Bệnh viện đa khoa An Giang từ tháng 
09/2012 đến tháng 05/2013.

- Dân số chọn mẫu: Sản phụ mang thai sống trên 
hoặc bằng 41 tuần chưa chuyển dạ nhập viện tại Khoa 
sản Bệnh viện đa khoa An Giang từ tháng 09/2012 
đến tháng 05/2013 và đồng ý tham gia nghiên cứu.

2.3. Cỡ mẫu
Cỡ mẫu được tính theo công thức:

• Với α = 0,05, độ tin cậy 95%. Ta có Z1-α/2=1,96. 
Theo nghiên cứu của Nguyễn Bá Mỹ Ngọc[6], tỷ lệ 
khởi phát chuyển dạ thành công sau đặt thông Foley 
là 76%, p = 0,76.

• Chọn sai số cho phép là 10%, d = 0,1 Thế vào 
công thức ta có n = 70.

Vậy cỡ mẫu nghiên cứu là 70.
2.4. Phương pháp chọn mẫu
Phương pháp chọn mẫu: Chọn mẫu toàn bộ. 

Chọn tuần tự kế tiếp theo thời gian nhập viện, đồng 
ý tham gia nghiên cứu, thỏa tiêu chuẩn chọn mẫu và 
không có tiêu chuẩn loại trừ cho đến khi đủ số mẫu 
nghiên cứu.

Tiêu chuẩn chọn mẫu: Tuổi thai ≥ 41 tuần, Đơn 
thai, ngôi đầu, Điểm số Bishop < 5, Nonstresstest có 
đáp ứng, Có chỉ định sinh ngả âm đạo, Thai phụ đồng 
ý tham gia nghiên cứu.

Tiêu chuẩn loại trừ: Không nhớ chính xác ngày 
kinh cuối và không có siêu âm trước 12 tuần. Có bệnh 
lý nội khoa kèm theo: TSG nặng, bệnh lý tim, tiểu 
đường, basedow, nhiễm trùng…Có chống chỉ định 
khởi phát chuyển dạ: sẹo mổ cũ trên tử cung, BXĐC, 
ngôi bất thường,Herpes sinh dục đang tiến triển, bất 
thường bánh nhau-dây rốn; Thiểu ối AFI < 5; Đã khởi 
phát chuyển dạ thất bại bằng phương pháp khác.

2.5. Tiêu chuẩn đánh giá
Khởi phát chuyển dạ thành công[1],[9],[14] Khi 

điểm số Bishop tăng ≥ 3 điểm sau khi rút hoặc rớt 
thông foley.

Khởi phát chuyển dạ thất bại: Điểm số Bishop tăng 
< 3 điểm sau khi rút hoặc rớt thông foley; Hoặc khi có 
các biến chứng trong thời gian đặt thông Foley: cơn gò 
cường tính, ối vỡ, nhau bong non, sa dây rốn, thay đổi 
biểu đồ tim thai phải phẫu thuật lấy thai, vỡ tử cung.

2.6. Xử lý số liệu: Rút số liệu từ phiếu thu thập số 
liệu, mã hóa số liệu. Nhập và phân tích số liệu bằng 
phần mềm SPSS 16.0. Các biến số liên tục được trình 
bày bằng số trung bình, độ lệch chuẩn. Các biến số 
phân loại được trình bày bằng tần số, tỷ lệ phần trăm. 
Khảo sát mối liên quan của các biến phân loại dùng 
kiểm định Chi bình phương, biến liên tục giữa hai 
nhóm dùng kiểm định T – test. Đối với biến không có 
phân phối chuẩn dùng kiểm định phi tham số.

3. Kết quả
Trong thời gian từ tháng 09 năm 2012 đến tháng 

05 năm 2013 tại Khoa sản Bệnh viện đa khoa An 
Giang, chúng tôi tiến hành trên 70 sản phụ thỏa tiêu 
chuẩn nghiên cứu và đồng ý tham gia. Trong quá trình 
nghiên cứu không có trường hợp nào phải ngưng vì 
tác dụng không mong muốn, biến chứng trầm trọng 
hay do sản phụ không đồng ý tiếp tục nghiên cứu.

3.1. Tỷ lệ thành công

Trong tổng số 70 trường hợp được KPCD thì tỷ lệ 
thành công theo định nghĩa là 80% (KTC 95% 71,6% 
- 89,4%)[3]. 

3.2. Thay đổi điểm số Bishop trước và sau khởi 
phát chuyển dạ

(*): Kiểm định T test mẫu bắt cặp.
Điểm số Bishop trung bình trước KPCD là 1,8(±1) 

điểm và điểm số Bishop trung bình sau KPCD là 
5,7(±1,8) điểm. Chênh lệch điểm số Bishop của trước 
và sau KPCD là 3,9 điểm, khác biệt này có ý nghĩa 
thống kê với p < 0,001.

3.3. Biến chứng và tác dụng không mong muốn
Trong nghiên cứu không có các biến chứng như: 

sa dây rốn, nhiễm trùng ối, nhiễm trùng hậu sản, ối 
vỡ, nhau bong non, vỡ tử cung. Sản phụ có cảm giác 

Kết quả KPCD Tổng (n = 70) Tỷ lệ (%)
Thành công 56 80
Thất bại 14 20

Bảng 1. Tỷ lệ KPCD thành công

Bishop Trước KPCD Sau KPCD Thay đổi p*
TB(±SD) 1,8(±1) 5,7(±1,8) 3,9 < 0,001

Bảng 2. Thay đổi trung bình điểm Bishop trước và sau KPCD



71%). Có thể do thể tích bóng Foley trong nghiên cứu 
của Bùi Ngọc Phượng là 30ml thấp hơn nghiên cứu 
này là 60ml và đối tượng nghiên cứu cũng có tuổi thai 
trung bình thấp hơn nghiên cứu này (39(±1,5) tuần và 
41,1(±0,3) tuần.

So với nghiên cứu của Cromi và cs[5] (2007) có tỷ 
lệ thành công rất thấp 26,6%. Lý do tác giả chọn tiêu 
chuẩn thành công là sản phụ vào chuyển dạ thật sự 
và không phải sử dụng thêm bất kỳ phương pháp 
nào khác (oxytocin, prostaglandin...).

So với các nghiên cứu có vị trí bóng Foley đặt ở 
kênh CTC như nghiên cứu của Nguyễn Bá Mỹ Ngọc và 
Bùi Ngọc Phượng thì nghiên cứu của chúng tôi với vị 
trí bóng Foley đặt ở lỗ trong CTC có tỷ lệ thành công 
tương đương hoặc cao hơn.

4.3. Thay đổi điểm Bishop trung bình sau KPCD
Theo bảng 2, điểm số Bishop trung bình trước 

KPCD của nhóm nghiên cứu là 1,8(±1) điểm, sau 
KPCD là 5,7(±1,8) điểm và điểm số Bishop tăng trung 
bình 3,9 điểm với p < 0,001.

Thay đổi Bishop trong nghiên cứu này tương 
đương với nghiên cứu của Nguyễn Bá Mỹ Ngọc[1] 
nhưng cao hơn nghiên cứu của Bùi Ngọc Phượng[2] 
(4 và 3,1 điểm). Sự chênh lệch này có thể do nghiên 
cứu của Bùi Ngọc Phượng bơm bóng Foley với thể 
tích 30ml và chúng tôi bơm 60ml.

So với nghiên cứu của Owolabi và cs[11] (2005) trên 
60 trường hợp đặt thông Foley tại Nigeria thì thay đổi 
Bishop là 4(±0,2) điểm tương đương với nghiên cứu này. 
Theo nghiên cứu của Patro-Malysza và cs[12] (2010) trên 
327 trường hợp làm chín muồi CTC bằng đặt ống thông 
ở kênh CTC thì thay đổi Bishop trung bình là 3,56 (±1,6) 
điểm, kết quả này thấp hơn so với nghiên cứu này.

4.4. Tác dụng không mong muốn và biến chứng
Theo bảng 3, kết quả nghiên cứu không có các 

biến chứng: sa dây rốn, nhiễm trùng ối, nhiễm trùng 
hậu sản, ối vỡ, nhau bong non, vỡ tử cung. Kết quả này 
phù hợp với nghiên cứu của Nguyễn Bá Mỹ Ngọc[1]. 

Theo nghiên cứu của Cromi và cs[2] (2007) trên 602 
trường hợp đặt thông Foley gây chín muồi CTC có 3 
trường hợp viêm màng ối (0,5%), 6 trường hợp viêm nội 
mạc tử cung sau sinh (1%), 4 trường hợp nghi ngờ nhiễm 

khó chịu chiếm tỷ lệ 21,4%. Tỷ lệ Apgar sau 1 phút 
dưới 7 chiếm tỷ lệ 4,3%. Không có trường hợp nào 
Apgar sau 5 phút dưới 7.

4. Bàn luận
4.1. Hạn chế của đề tài
Thiết kế nghiên cứu này theo loạt ca nên chỉ có 

thể khảo sát được tỷ lệ thành công của KPCD, mục 
tiêu chính của nghiên cứu. Cỡ mẫu chưa đủ lớn để 
đánh giá mối liên quan giữa các biến số. Vì thế nghiên 
cứu chúng tôi không thể phát hiện các biến chứng có 
thể xảy ra với tỷ lệ thấp như: nhau bong non, vỡ tử 
cung, nhiễm trùng ối... 

Hiện tại chưa có đồng thuận về tiêu chuẩn thành 
công và thất bại của KPCD nên việc định nghĩa tiêu 
chuẩn này chỉ mang tính chất tương đối, tỷ lệ thành 
công sẽ thay đổi nếu định nghĩa thay đổi. Bên cạnh 
đó, đánh giá điểm số Bishop là yếu tố chủ quan, mặc 
dù chúng tôi đã cố gắng hạn chế nhưng sai lệch vẫn 
có thể xảy ra và ảnh hưởng đến kết quả nghiên cứu.

4.2. Tỷ lệ thành công
Như đã trình bày ở phần hạn chế của đề tài về tiêu 

chuẩn thành công và thất bại của KPCD nên tỷ lệ này 
sẽ thay đổi tùy theo định nghĩa KPCD thành công. 

Theo bảng 3.3, tỷ lệ thành công trong nghiên cứu 
này là 80%, KTC 95% 71,6% - 89,4%. Kết quả chúng tôi 
tương đương với nghiên cứu của tác giả Nguyễn Bá Mỹ 
Ngọc[1] là 76% với cùng tiêu chuẩn thành công. Kết 
quả nghiên cứu này cũng tương đương với nghiên cứu 
của Levy và cs[10] (2004) là 76% với tiêu chuẩn thành 
công là mở CTC ≥ 3cm sau rút thông Foley.

So với nghiên cứu của Bùi Ngọc Phượng[2], tỷ lệ 
thành công trong nghiên cứu này cao hơn (80% và 
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Biến chứng Tổng (n = 70) Tỷ lệ (%)
Sa dây rốn 0 0
Nhiễm trùng ối 0 0
Nhiễm trùng hậu sản 0 0
Ối vỡ 0 0
Nhau bong non 0 0
Vỡ tử cung 0 0
Cảm giác khó chịu 15 21,4
Apgar 1phút < 7 3 4,3
Apgar 5phút < 7 0 0

Bảng 3. Đánh giá biến chứng và tác dụng không mong muốn

Tên tác giả Tỷ lệ thành công(%) Tiêu chuẩn thành công Cỡ mẫu
Nguyễn Bá Mỹ Ngọc[1] 76 Bishop tăng ≥ 3 50
Bùi Ngọc Phượng[2] 71 Bishop tăng ≥ 3 68
Cromi[5] 26,6 Vào chuyển dạ tích cực 602
Levy[10] 76 Mở CTC ≥ 3cm 230
Nghiên cứu này 80 Bishop tăng ≥ 3 70

Bảng 4. Tỷ lệ KPCD thành công của các nghiên cứu

Tác giả Điểm Bishop trước KPCD 
(TB±SD)

Điểm Bishop sau KPCD 
(TB±SD)

Thay đổi điểm 
Bishop

Nguyễn Bá Mỹ Ngọc[1] 2,1(±0,3) 6(±0,5) 3,9(±0,6)
Bùi Ngọc Phượng[2] 3,7 6,8 3,1
Owolabi[11] 4(±0,2)
Patro-Malysza[12] 3,3(±1,2) 6,9(±1,7) 3,6(±1,6)
Nghiên cứu này 1,8(±1) 5,7(± 1,8) 3,9

Bảng 5. Thay đổi điểm số Bishop trung bình sau KPCD



Tập 13, số 02
Tháng 05-2015

Tạp chí PHỤ SẢN 

23

TẠP CHÍ PHỤ SẢN - 13(02-PHỤ BẢN), 20-23, 2015

trùng sơ sinh (0,7%) nhưng tất cả các trường hợp này cấy 
máu đều âm tính.Tác giả kết luận đặt thông Foley gây 
chín muồi CTC trước KPCD thì an toàn, nguy cơ nhiễm 
trùng cho mẹ và trẻ sơ sinh không đáng kể.

Theo nghiên cứu của Bujold và cs[4] (2004) trên 2.479 
sản phụ có vết mổ lấy thai ở thai kỳ trước được chia thành 
3 nhóm: 1.807 trường hợp chuyển dạ tự nhiên (nhóm 
chứng), 417 trường hợp được KPCD bằng tia ối có hoặc 
không sử dụng oxytocin và 255 trường hơp đặt thông 
Foley qua lỗ trong CTC. Kết quả tỷ lệ vỡ tử cung giữa 3 
nhóm khác biệt không có ý nghĩa thống kê (tỷ lệ lần lượt 
là 1,1%; 1,2% và 1,6% với p = 0,81), nguy cơ vỡ tử cung 
ở nhóm đặt ống thông Foley so với chuyển dạ tự nhiên 
là OR = 0,47 (KTC 95% 0,06 – 3,59). Tác giả kết luận đặt 
thông Foley gây KPCD không tăng nguy cơ vỡ tử cung.

Tỷ lệ Apgar 1 phút < 7 điểm trong nhóm nghiên cứu 
có 3 trường hợp (4,3%), trong đó 1 trường hợp Apgar = 
5 điểm, 2 trường hợp Apgar = 6 và cả 3 trường hợp đều 
sinh ngả âm đạo nhưng không có trường hợp nào có 
Apgar 5 phút < 7 điểm. Nghiên cứu của Nguyễn Bá Mỹ 
Ngọc[6] có 1 trường hợp Apgar 5 phút < 7 điểm (2%). 
Đánh giá điểm số Apgar mang tính chủ quan nên có 
thể có sự khác biệt giữa những người cho điểm và giữa 
các nghiên cứu. Các trường hợp Apgar 1 phút < 7 điểm 
trong nghiên cứu này đều sinh ngả âm đạo nên có lẽ 
không liên quan đến đặt ống thông Foley mà do các yếu 
tố khác trong quá trình chuyển dạ tích cực.

Tỷ lệ sản phụ than phiền khó chịu trong thời gian đặt 
ống thông Foley là 21,4%, không có trường hợp nào phải 
yêu cầu rút ống thông vì khó chịu. Kết quả này thấp hơn 
nghiên cứu của Nguyễn Bá Mỹ Ngọc[1] (21,4% và 30%).

Theo nghiên cứu của Henry và cs[8] (2013) trên 48 
trường hợp đặt ống thông Foley tỷ lệ khó chịu nhiều là 
26%, tỷ lệ khó chịu nhưng có thể chấp nhận được là 95% 
và tỷ lệ sẽ chọn lại phương pháp này ở lần sau chỉ 65%.

Theo nghiên cứu của Pennell và cs[13] (2009) trên 
330 sản phụ mang thai con so đủ trưởng thành có CTC 

không thuận lợi được chia ngẫu nhiên thành 3 nhóm: 
đặt ống thông Foley 16F, đặt ống thông 2 bóng và PGE2 
dạng gel. Kết quả tỷ lệ than đau (thang điểm đau ≥ 4) 
của nhóm đặt thông Foley thấp nhất so với nhóm đặt 
ống thông 2 bóng và PGE2 (lần lượt 36%, 55% và 63% 
với p < 0,001).

Kết quả nghiên cứu có tỷ lệ khó chịu thấp hơn các 
nghiên cứu khác có thể do đối tượng của nghiên cứu 
này đa số ở vùng nông thôn, họ cố gắng chấp nhận mà 
không có than phiền. Vì vậy khi tiến hành phương pháp 
đặt thông Foley phải chú ý tư vấn cho sản phụ tác dụng 
không mong muốn này và kỹ thuật đặt phải nhẹ nhàng 
để tránh khó chịu cho sản phụ.

Đánh giá sự khó chịu trong nghiên cứu này chỉ dựa 
vào cảm nhận chủ quan của sản phụ nên độ tin cậy 
không cao. Đây là khuyết điểm trong thiết kế nghiên cứu 
của chúng tôi. Các nghiên cứu trong tương lai nên đánh 
giá sự khó chịu của sản phụ theo thang điểm đau (từ 1 – 
10 điểm) để có mức độ tin cậy cao hơn và để có cơ sở để 
so sánh giữa các nghiên cứu.

5. Kết luận
Qua nghiên cứu mô tả 70 trường hợp nhằm đánh 

giá hiệu quả của ống thông Foley đặt lỗ trong CTC gây 
KPCD ở thai quá ngày, chúng tôi đã ghi nhận tỷ lệ thành 
công với tiêu chuẩn Bishop tăng từ 3 điểm trở lên là 80%, 
KTC 95% [71,6 - 89,4]. Không có biến chứng liên quan 
đến đặt ống thông Foley, tỷ lệ thai phụ khó chịu khi đặt 
là 21,4%. Kết cuộc thai kỳ sau khi KPCD với tỷ lệ sinh 
ngả âm đạo là 64,3%, tỷ lệ phải sử dụng thêm oxytocin 
sau KPCD là 68,6%. Thời gian trung bình từ KPCD đến 
lúc sinh đường âm đạo là 18,8 giờ. Khác biệt có ý nghĩa 
thống kê giữa nhóm KPCD thành công và thất bại (17,7 
giờ và 24 giờ). Thời gian trung bình sử dụng oxytocin 
trong trường hợp sinh ngả âm đạo là 5,4 giờ. Khác biệt 
có ý nghĩa thống kê giữa nhóm KPCD thành công và 
thất bại (4,2 giờ và 10,5 giờ).
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