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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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VỠ ỐI SỚM Ở
TAM CÁ NGUYỆT II
CỦA THAI KỲ

Phan Hà Minh Hạnh
Bệnh viện Mỹ Đức

Vỡ ối sớm ở giai đoạn hai của thai kỳ (PPROM) 
được định nghĩa là quá trình gây phá vỡ cấu trúc 
màng ối ở tuổi thai trước 28 tuần, có tỷ lệ vỡ ối 
trung bình gặp ở 0,4 - 0,7% tổng số thai phụ. Vấn 
đề này hiện vẫn đang là nguyên nhân gây ra tử vong 
thai nhi cao và biến chứng trên cả thai nhi và sản 
phụ. Nguyên nhân gây ra vỡ ối sớm ở giai đoạn 2 của 
thai kỳ do nhiều nguyên nhân phối hợp. Trong đó 
sự thay đổi cấu trúc của màng ối bao gồm vỡ hay gãy 
lớp collagen liên kết hay gặp ở các trường hợp vỡ ối 
sớm, từ đó làm xâm nhập các vi khuẩn, gia tăng sản 
xuất các cytokine viêm. Việc xâm nhập các vi khuẩn 
không những gây PPROM mà còn ảnh hưởng đến 
tiên lượng biến chứng đối với mẹ và thai nhi sau khi 
xảy ra PPROM. Yếu tố viêm vừa là nguyên nhân vừa 
là hậu quả gây mất toàn vẹn màng ối và khởi phát 
cơn gò tử cung gây chuyển dạ sinh non. 

ĐỊNH NGHĨA
–– PPROM cổ điển (classic PPROM) với vô hay 

thiểu ối, có quá trình chuyển dạ tiềm thời ngắn và 
có ảnh hưởng đến kết cục thai kỳ.

–– PPROM cao (high PPROM) là sự suy yếu 
màng ối, không phải ở vùng cổ tử cung, có thể có 
hay không đi kèm với thiểu ối. Nhưng xét nghiệm 
PAMG 1/ IGFBP 1 dương tính. 

–– Pre-PPROM: việc vỡ 1 màng ngoài của lớp 
màng ối, có thể là biểu hiện trước của high hay 
classic PPROM.

GIỚI THIỆU
Tỷ lệ vỡ ối sớm trước 28 tuần chiếm tỷ lệ 0,4 - 

0,7% nhóm phụ nữ mang thai, đi kèm với nhiều 
biến chứng và tử vong thai nhi, gây ảnh hưởng đến 
chức năng sống của trẻ sau sinh trong thời gian dài. 
Mặc dù hiện nay đã có nhiều phát triển trong chăm 
sóc sơ sinh cực non tháng trên thế giới, nhưng tỷ 
lệ tử vong trong 1 tháng sau sinh đối với nhóm sơ 
sinh cực non còn rất cao. Với 40% trẻ sinh cực non 
tử vong trong 5 năm đầu đời, 40%  trẻ sơ sinh cực 
non do vỡ ối sớm trước 25 tuần nguy cơ thiểu sản 
phổi và các biến chứng thần kinh, tâm sinh lý… Việc 
kéo dài tình trạng vô ối sau PPROM làm tăng 4 lần 
nguy cơ thai kỳ bao gồm thai lưu, các biến chứng 
nặng về thần kinh và tiết niệu so với nhóm thai kỳ ở 
cùng độ tuổi thai.

Trong bài tổng quan này chúng tôi tổng kết các 
trường hợp PPROM từ 18 - 28 tuần trong khoảng 
thời gian từ năm 2000 đến năm 2017, tổng kết 
về nguyên nhân, phương pháp chẩn đoán, một số 
khuyến cáo về cách điều trị, biến chứng xảy ra trên 
mẹ và thai nhi.

CÁC NGUYÊN NHÂN VỠ ỐI SỚM
Sơ đồ vỡ ối sớm ở 3 tháng giữa thai kỳ 
(Sơ đồ 1)
Sự thay đổi cấu trúc màng ối
Classic PPROM với vô ối: PPROM hay khởi 

phát từ high PPROM, rỉ ối dẫn đến tổn thương 
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Sơ đồ 1. Sơ đồ vỡ ối sớm ở 3 tháng giữa thai kỳ.

màng nhầy cổ tử cung gây classic PPROM.
High PPROM kết hợp rỉ ối không ở đoạn cổ 

tử cung, lượng ối bình thường hay high PPROM, 
lượng ối giảm do rỉ ối. Do áp lực dương của dịch ối 
lên màng ối quanh thai, quanh lỗ dò giúp màng ối 
tại vị trí dò áp sát vào thành tử cung, như vậy giúp 
làm giảm hiện tượng rỉ ối dù lỗ dò màng ối đã có. 
Do vậy, đối với high PPROM, có sự bảo toàn màng 
ối tại cổ tử cung, sự lây nhiễm vi khuẩn lên cao từ 
âm đạo xảy ra thấp, nguy cơ nhiễm trùng ối hay 
nhiễm trùng thai không tăng so với nhóm có tổn 
thương cổ tử cung. 

Viêm nhiễm
Biến chứng viêm màng ối dựa trên GPBL ghi 

nhận gặp ½ trường hợp PPROM trước 34 tuần. Yu 
và cộng sự tổng kết các trường hợp PPROM trước 
34 tuần và ghi nhận tỷ lệ nhiễm trùng ối là 17,8%, 
thời gian chuyển dạ tiềm thời trong 7 ngày là 24,3%.

Sự phát triển nhóm vi khuẩn
DiGiulio và cộng sự thực hiện cấy dịch ối và 

PCR dịch ối ở 204 sản phụ có PPROM. Tỷ lệ phát 
hiện nhiễm khuẩn là 34% đối với cấy dịch và 45% 
đối với PCR và 50% nếu kết hợp cả 2 xét nghiệm. 
Số lượng vi khuẩn tìm thấy bằng PCR nhiều hơn 
(44) so với cấy dịch ối (14). RR đối với viêm màng 
ối bằng GPBL là 2,1 đối với PCR và 2,0 đối với cấy 
dịch ối. 

Sneathia amnii (28,5%) và Ureaplasma species 
(14,3%) là 2 dạng vi khuẩn hay gặp khi xét nghiệm 
nhiễm trùng ối. Phổ vi khuẩn gây nhiễm trùng ối 
hay gặp không hoàn toàn giống phổ vi khuẩn đường 
âm đạo, do vậy sử dụng kháng sinh điều trị PPROM 
cần phổ rộng, không loại trừ phổ vi khuẩn này cho 

Vỡ ối sớm

Vỡ ối sớm cổ điển Vỡ ối sớm cao 

Giảm số lượng
nước ối

Lượng nước ối
bình thường

Pre-PPROM: 
chỉ vỡ lớp màng ối ngoài

đến khi sinh, đặc biệt nhóm thiếu Lactobacilli.
Yếu tố viêm
Yếu tố viêm đóng vai trò làm vỡ sự toàn vẹn của 

màng ối, kích thích sự xuất hiện cơn gò tử cung. Các 
yếu tố viêm như yếu tố phản ứng oxygen, và chất 
phản ứng viêm như prostaglandin, cytokine hay 
proteinase đóng vai trò quan trọng trong việc làm 
mỏng màng ối và hoại tử màng ối. Mặc dù có sự gia 
tăng yếu tố viêm, nhưng phản ứng CRP của máu 
mẹ không có sự tương đồng, và CRP có thể là yếu 
tố tiên lượng đối với các trường hợp nhiễm trùng 
ối, nhưng không có giá trị cao đối với các phản ứng 
viêm trong cơ thể.

Cơ chế căng màng ối
Màng ối ở thai kỳ gần đủ tháng có vùng suy yếu 

nhất nằm trải dài trên lỗ trong cổ tử cung. Vùng 
này có sự gia tăng thay đổi collagen và tăng phản 
ứng hoại tử. Kumar và cộng sự đã ghi nhận rằng sự 
căng màng ối đơn thuần không làm suy yếu màng 
ối, cũng như sức căng toàn bộ màng ối do cơn gò tử 
cung cũng không thể gây PPROM nếu không có sự 
suy yếu màng ối trước đó. 

Yếu tố gen và nguyên nhân khác
Nguyên nhân gen: sự khác biệt trong cấu trúc 

gen, đặc biệt yếu tố khởi phát các yếu tố biểu hiện 
MMP1 và sự thay đổi về epigenetique như men 
DNA methylation của gen có thể đóng vai trò ảnh 
hưởng đến các biến chứng sản khoa như PPROM.

MMP1 có PPROM nguyên nhân khác 
(iPPROM)
Nghiên cứu ghi nhận tỷ lệ biến chứng sau chọc 

ối 1% và tỷ lệ sẩy thai sau chọc ối là 0,06%, nhưng tỷ 
lệ này phụ thuộc vào đặc điểm thai kỳ có triệu chứng 
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dọa sẩy thai kèm theo, hay kỹ năng của bác sĩ thực 
hiện thủ thuật. Nghiên cứu gần đây ghi nhận có mối 
tương quan giữa can thiệp thai và tỷ lệ rỉ ối. Tỷ lệ 
này tăng theo số lần can thiệp, thời gian can thiệp, 
kỹ năng bác sĩ, tuổi thai can thiệp, chiều dài kênh cổ 
tử cung, hay viêm âm đạo trong quá trình can thiệp.

ĐIỀU TRỊ PPROM
Kháng sinh dự phòng
Theo SOGC, sử dụng kháng sinh dự phòng sau 

PPROM giúp kéo dài thai kỳ, giảm tỷ lệ tử vong 
và biến chứng sơ sinh. Lee và cộng sự sử dụng kết 
hợp ceftriazone, clarithromycin, metronidazole kéo 
dài thai kỳ giúp giảm tỷ lệ nhiễm trùng ối, cải thiện 
biến chứng sơ sinh sau PPROM. Sử dụng phối hợp 
kháng sinh giúp tăng phân phối kháng sinh vào dịch 
ối, dự phòng nhiễm trùng ối hơn so với sử dụng 
ampicillin hay cephalosporin đơn thuần. 

Một nghiên cứu trên 4.148 thai phụ PPROM 
điều trị dự phòng bằng erythromycin phối hợp hoặc 
không phối hợp acid clavulanic, sau 7 năm theo dõi 
trẻ sau sinh, nghiên cứu không quan sát thấy ảnh 
hưởng về chức năng và học hành trên nhóm trẻ em 
này so với nhóm trẻ em có mẹ sử dụng placebo. 

Xét về chi phí điều trị đối với các biến chứng 
sinh non và nhiễm trùng sau sinh sau PPROM, 
Cousen và cộng sự ghi nhận có lợi ích về chi phí 
điều trị này đối với nhóm có sử dụng kháng sinh dự 

phòng so với nhóm không điều trị. Kháng sinh đối 
với nhóm PPROM có thể dự phòng 4% tử vong 
sơ sinh do biến chứng sinh non, 8% biến chứng do 
nhiễm trùng. (Bảng 1)

KỸ THUẬT TRUYỀN DỊCH ỐI
Điều trị bổ sung với kỹ thuật truyền ối cấp cứu 

gần đây được đánh giá như là một điều trị gợi ý 
nhằm kéo dài thai kỳ sau PPROM. Portal và cộng 
sự giả định rằng việc truyền ối trong trường hợp 
PPROM sớm có thể cải thiện tỷ lệ tử vong và biến 
chứng do PPROM sớm. Truyền ối liên tục hay qua 
hệ thống tĩnh mạch cửa dưới da bằng dung dịch 
nhược trương giống nước ối có thể làm đào thải vi 
khuẩn theo lượng dịch lưu thông. 

Tranquilli ghi nhận việc truyền ối nhiều lần lặp 
lại có thể kéo dài thai kỳ trung bình 21 ngày. Nhưng 
DE Santis lại ghi nhận những bệnh nhân PPROM 
không có nhiều lợi ích sau khi truyền ối liên tục vì 
AFI sau truyền ối vẫn không cải thiện do sự mất 
lượng ối vẫn diễn ra liên tục sau 6 giờ truyền ối. 

Truyền ối qua đường bụng
Truyền ối qua đường bụng ghi nhận không có 

sự khác biệt trong dự phòng tỷ lệ tử vong hay biến 
chứng thai kỳ sau PPROM. Tỷ lệ tử vong thai nhi 
sau truyền ối bằng đường bụng có vẻ cao hơn so với 
nhóm chứng (14 so với 9 trong nhóm chứng). Điều 
này có thể giải thích do việc sử dụng dung dịch muối 

 

Tổ chức Sản phụ khoa Nhóm kháng sinh Khuyến cáo

Hoa Kỳ

Penicillin

Ampicillin

Erythromycin (32% đề kháng) Không khuyến cáo

Clindamycin

Anh Quốc

Penicillin

Erythromycin khi dị ứng penicillin Sử dụng 10 ngày

GBS: benzylpenicillin hoặc clindamycin 3 g tĩnh mạch, 1,5 g mỗi 4 giờ  hoặc 900 mg 
mỗi 8 giờ

Canada

Ampicillin 2 g tĩnh mạch mỗi 6 giờ trong 48 giờ

Erythromycin 250 mg tĩnh mạch mỗi 6 giờ trong 48 giờ

GBS: penicillin/cefazolin/erythromycin/ 
clindamycin

Bảng 1. 
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9 g/l NaCl với nồng độ 308 mEq, khác biệt nồng độ 
thẩm thấu so với dịch ối. Thứ nhất, dung dịch này 
làm thay đổi thành phần, cấu trúc xung quanh thai. 
Thứ hai, dung dịch làm thay đổi tính thẩm thấu qua 
da thai nhi. Thứ ba, dung dịch phá vỡ bơm Na+/K+ 
màng tế bào, làm ảnh hưởng đến cơ quan thai nhi về 
mặt chức năng. Điều này giải thích tăng nguy cơ tử 
vong thai nhi sau truyền ối đường bụng bằng dung 
dịch nước muối đẳng trương. Hơn nữa, việc lặp lại 
truyền ối làm tăng nguy cơ tách rời màng ối khỏi cơ 
tử cung gây nhau bong non, tổn thương dây rốn, và 
tổn thương thai nhi. 

Truyền ối sau khâu cổ tử cung và bằng đường âm 
đạo làm tăng nguy cơ nhiễm trùng và ảnh hưởng 
đến thai nhi, cấu trúc màng ối, từ đó nguy cơ vỡ ối 
thêm, gây nhiễm trùng ối.

Kỹ thuật truyền ối qua da
Đây là kỹ thuật sử dụng hệ thống catheter từ da 

vào buồng ối thông qua kim xuyên cơ tử cung dưới 
sự hướng dẫn của siêu âm. Kỹ thuật này sử dụng 
dung dịch muối nhược trương với thành phần gần 
giống thành phần dịch ối. Qua đó, người ta không 
quan sát thấy các phản ứng liên quan đến các biến 
chứng được quan sát trước đó khi sử dụng dung 
dịch muối bình thường. Một nghiên cứu hồi cứu đã 
ghi nhận truyền ối bằng dung dịch nhược trương ở 
trường hợp PPROM kèm thiểu hay vô ối giúp kéo 
dài thai kỳ trung bình 49 ngày, dự phòng xẹp phổi 
thai nhi, giảm nhiễm trùng sơ sinh. Truyền ối liên 
tục còn giảm phát triển nhiễm trùng ối trong một 
vài trường hợp. Kỹ thuật này đang được nghiên cứu, 
hứa hẹn đem lại nhiều lợi ích, nhằm kéo dài thêm 
thai kỳ trong trường hợp PPROM.

Hiện tại, một nghiên cứu lâm sàng có đối chứng 
nhiều trung tâm, trên các bệnh nhân PPROM thiểu  
hay vô ối từ 22 – 276/7 tuần, được điều trị truyền ối 
liên tục đang được thực hiện và thống kê kết quả.

KHUYẾN CÁO ĐỐI VỚI
CÁC TRƯỜNG HỢP ỐI VỠ SỚM
Ở QUÝ II CỦA THAI KỲ

–– Xác định tình trạng vỡ ối bằng khám lâm sàng và 
các chỉ điểm cận lâm sàng.

–– Xác định classic PPROM, high PPROM, hay 
pre-PPROM.

–– Xác định phương pháp điều trị: trì hoãn chuyển 
dạ hay khởi phát chuyển dạ do có dấu hiệu nhiễm 
trùng ối hay suy thai.

–– Đối với trường hợp điều trị bảo tồn: 
corticosteroid trưởng thành phổi thai nhi đối với 
tuổi thai 24 – 34 tuần và kháng sinh dự phòng.

–– Kháng sinh dự phòng nhóm beta lactam, 
macrolide, erythromycin hay clarithromycin theo 
khuyến cáo của ACOG hay SOGC. Khuyến cáo tốt 
nhất kết hợp kháng sinh, những kháng sinh nên dựa 
vào kết quả siêu âm dịch ối, cấy dịch ối, chủng vi 
khuẩn âm đạo, cổ tử cung, chủng vi khuẩn đề kháng 
hay gặp.

–– Cắt cơn gò tử cung: nhằm kéo dài thai kỳ đủ 
thời gian hoàn thành tác dụng của corticosteroid dự 
phòng suy hô hấp sơ sinh.

–– MgSO4 dự phòng bại não thực hiện ở tuổi thai 
24 – 32 tuần.

–– Theo dõi sát yếu tố CRP, bạch cầu, IL 6, 
procalcitonin, nhiệt độ, CTG, dịch ối, tránh nguy 
cơ nhiễm trùng mẹ và thai nhi

–– Truyền ối liên tục hay lặp lại bằng dung dịch 
muối có thể ảnh hưởng đến các cơ quan và chuyển 
hóa thai nhi. Hiệu quả truyền dung dịch nhược 
trương liên tục qua da cần được nghiên cứu thêm 
trong tương lai, kết hợp sử dụng kháng sinh dự 
phòng là một biện pháp hứa hẹn trong tương lai.

–– Giải thích cho bệnh nhân và gia đình về nguy 
cơ thai kỳ, nguy cơ mẹ và thai nhi cũng như yếu tố 
dự phòng PPROM hay chuyển dạ sinh non sớm lần 
mang thai sau.
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