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MỘT HỘI CHỨNG

SẢN KHOA LỚN





Đặc điểm chính của hội chứng sản khoa

1. Đa bệnh nguyên

2. Giai đoạn tiền lâm sàng kéo dài

3. Ảnh hưởng nhiều đến thai/trẻ sơ sinh

4. Khuynh hướng mắc một hội chứng cụ thể chịu ảnh

hưởng của tương tác gen-môi trường và / hoặc tương tác

gen-gen phức tạp liên quan đến kiểu gen của mẹ và / hoặc

thai nhi

5. Biểu hiện lâm sàng thường có tính thích nghi
Romero, 1996, Di Renzo 2009, JMFNM



Hội chứng sinh non

(theo các đặc điểm chính của các hội chứng này)

1. Nhiều bệnh nguyên liên quan đến sinh lý bệnh như nhiễm trùng / phản ứng

viêm trong tử cung, thiếu máu cục bộ tử cung, tình trạng căng quá mức của tử

cung, bệnh lý tại cổ tử cung, rối loạn nội tiết, nhận diện dị nguyên bất thường, 

phản ứng giống dị ứng

2. Tình trạng bệnh lý "mạn tính" của cổ tử cung ngắn

3. Có liên quan đến thai nhi ở những bệnh nhân có tình trạng xâm nhập của vi 

sinh vật vào khoang ối

4. Xu hướng sử dụng cơ chế bảo vệ của vật chủ có thể được xác định bởi

"tương tác gen-môi trường"

5. "Bản chất thích nghi" của biểu hiện lâm sàng đã được đặt ra trong trường

hợp vi sinh vật xâm nhập vào khoang ối, theo sau đó, khởi phát chuyển dạ và



Cổ tử cung bất toàn

màng ối-đệm

40% tổng số ca sinh non có liên quan đến nhiễm trùng

80% trường hợp sinh non <30 tuần có bằng chứng nhiễm trùng màng ối / khoang ối



PHÒNG NGỪA SINH NON:

TRONG NHỮNG TRƯỜNG

HỢP NÀO?



Chủng tộc

Gen & Di truyền

Yếu tố môi trường

và thượng di truyền

Tiền căn sinh non

Bệnh nền mẹ Nhồi máu tử cung-nhau

stress và hormones

Tử cung căng giãn quá mức

Cổ tử cung ngắn

SINH NON

⮚ Kích hoạt cơ tử cung

sớm

⮚ Chín mùi cổ tử

cung sớm

⮚Vỡ ối non

Viêm- Nhiễm

Trước mang thai Trong thai kỳ

Sinh non: yếu tố nguy cơ

Bệnh lý cơ quan sinh sản

Tuổi

Tiền căn mổ lấy thai

Thai nhi giới tính 

nam



Sinh non và tiền căn gia đình 

Cơ sở dữ liệu về khai sinh của 15 triệu trường hợp sinh:

●Nguy cơ sinh non của mẹ bị sinh non cao hơn mẹ được
sinh đủ tháng (OR 1,18)

●Nếu mẹ bị sinh non <30 tuần OR tăng lên 2,38

●Tiền sử sinh non của mẹ có liên quan đến tăng nguy cơ
dị tật bẩm sinh trong những lần mang thai tiếp theo (OR
hiệu chỉnh: 1,47)



Phòng ngừa sinh non

● Phòng ngừa nguyên phát

Mục tiêu

Giảm tần suất sinh non bằng cách cải thiện sức khoẻ chung của

người mẹ và giảm thiểu các yếu tố nguy cơ trước và trong thai kỳ

Biện pháp :

1- Ngưng hút thuốc

2- Tư vấn dinh dưỡng, lối sống.

3- Giảm gánh nặng công việc 

●

●



Dr. Sjurdur F. Olsen

The Faroe Islands are located between Norway and Iceland,and the population of about 45000.

Ảnh hưởng của môi trường đến cân

nặng lúc sinh

1985



Docosahexaenoic acid (DHA, 22: 6n-3)

Có trong cá có hàm lượng mỡ cao, không có trong dầu thực vật

97% omega-3 ở não, 93% ở võng mạc

Thiếu hụt trong thai kỳ: sinh non, trầm cảm sau sinh

Nguồn cung cấp DHA của trẻ: thông qua nhau và sữa mẹ

> Phát triển thị giác và nhận thức của trẻ

< Dị ứng, nhiễm trùng



OMEGA 3 & SINH NON

Tỷ lệ sinh non giảm tuyến tính khi tăng hàm lượng sử dụng omega-3 lên ~ 600 mg / 
ngày. Phân tích hồi quy tuyến tính điều chỉnh theo thu nhập giữa các quốc gia chỉ ra
rằng số sinh non trên 100 trẻ sinh sống giảm 1,5 (KTC 95% 2,8 xuống 0,3) cho mỗi lần
tăng 1 SD trong định mức tiêu thụ omega-3 (383 mg / ngày ).

Kết luận: theo các bằng chứng trước đó về mối liên hệ nhân quả ở mức độ cá nhân, 
nghiên cứu của chúng tôi chỉ ra rằng sự thiếu hụt acid béo không bão hoà đa nối đôi
Omega-3 có thể là một yếu tố góp phần phổ biến trong nguy cơ sinh non. Việc xem xét
các mức acid béo không bão hòa đa nối đôi Omega-3 ban đầu là rất quan trọng trong
việc thiết kế các biện pháp can thiệp trong tương lai

Ciesielski TH et al BMJ 2019



CHỨNG CỨ

● Giảm sinh non sớm 42%

Giảm sinh non 11% 

Giảm nguy cơ tử vong chu sinh

Giảm tỷ lệ nhập hồi sức sơ sinh

Giảm nguy cơ cân nặng lúc sinh thấp

Không cần đòi hỏi thêm
nghiên cứu: Các chứng
cứ đã rất Thuyết phục. 
Đã đến lúc phải hiệu
chỉnh lại các Hướng dẫn
thực hành lâm sàng.



Docosahexaenoic acid (DHA, 22: 6n-3)

Có nhiều trong mỡ cá, không có trong dầu thực vật

97% Omega-3 ở não, 93% ở võng mạc

Thiếu hụt trong thai kỳ: sinh non, trầm cảm sau sinh

Nguồn cung cấp DHA của trẻ: thông qua nhau và 
sữa mẹ

> Phát triển thị giác và nhận thức của trẻ

< Dị ứng, nhiễm trùng
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…DHA chiếm 60% 
thành phần Acid béo 
trong hệ thần kinh 
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40 tuần: 400g

24 tuần: 75g



Mô nhu cầu acid béo (mg/tuần)

ω -6 fatty acids ω-3 fatty acids

Não

Tiểu não

Gan

Mỡ nâu

Mỡ trắng

Khác

Tổng/ tuần

Tổng/ ngày

40.9

1.78

13.5

203

2580

817

3660

552

21.8

0.37

3.76

19.6

367

34.1

469

67da Clandinin, M. T. et al, Early Hum. Dev 1981

Ước tính nhu cầu acid béo thiết yếu của
thai nhi trong quý III



Acid béo không bão hòa 
đa nối đôi chuỗi dài DHA

Quan trọng cho phát triển não

DHA
(22:6n-3)

Màng Neuron thần kinh
with LCPUFAs (colored)

Võng mạc
with photoreceptors (colored)



Tác dụng của bổ sung DHA cho mẹ
Bằng chứng cho 
thấy bổ sung DHA 
trong quý II và III 
của thai kỳ cải 
thiện thị lực cho bé 
ở thời điểm 2 tháng 
và phát triển ngôn 
ngữ ở thời điểm 14 
tháng

Adapted from  Mulder et al. 2014 PLoS ONE

Thị lực của trẻ ở 
thời điểm 2 tháng

Phát triển ngôn ngữ của trẻ ở 
thời điểm 14 tháng

8.51

18.9
16.0

33.3

14.8

35.9

Words produced Words understood

Placebo (n=138)        DHA (n=132)



Tương quan giữa bổ sung acid béo cho
mẹ với phát triển não của thai/trẻ nhỏ

• Lượng DHA trong chế độ ăn của người mẹ ảnh hưởng
đến nồng độ DHA của thai nhi

• DHA là một thành phần cấu trúc của màng đặc biệt
trong hệ thần kinh trung ương, ảnh hưởng đến sự
phát triển của não và võng mạc

• Sự tích lũy DHA trong não của thai nhi chủ yếu diễn ra
trong ba tháng cuối của thai kỳ và tiếp tục với tốc độ
rất cao cho đến cuối năm thứ hai của cuộc đời

• Acid béo chuỗi dài có thể làm giảm chứng trầm cảm
sau sinh ở mẹ và dị ứng ở trẻ nhỏ



"Câu chuyện về loài cá" kết thúc
có hậu với những đứa trẻ được

sinh ra khỏe mạnh hơn!



Hướng 
dẫn quốc 
gia của Úc 
về Omega-

3



Chiến lược phòng ngừa

Prior history of preterm birth

Twin pregnancy

Short cervix at scan

Nhận diện yếu tố nguy cơ
1-Không tiền căn sinh non

2-Tiền căn sinh non

3-Song thai



PHƯƠNG TIỆN?



Chiến lược phòng ngừa 



Bảo vệ thai nhi mang đặc điểm bán dị
nguyên

Giảm tăng
hoạt tử cung

Sự toàn vẹn của 
cổ tử cung 8

CRH

Chín mùi cổ tử cung

Đối kháng Prostaglandin 

Ức chế phản ứng viêm miễn dịch tại 
nhau của thai 4 +

+

+

+

+

–

–

–
––

+

thay đổi chế tiết nội mạc tử cung, màng rụng hóa, giãn mạch (giảm chết
tế bào), thúc đẩy sự xâm nhập của nguyên bào nuôi ngoài lông nhau

(EVTs) vào màng rụng mẹ với sự tái tạo mạch máu tại chỗ 9

Giảm co bóp tử cung, 
ức chế thụ thể 

oxytocin  5,6 

Tăng tưới máu tử 
cung-nhau 3

Progesterone và 
chất chuyển hóa

Thụ thể Progesterone 
(PRA, PRB và các loại khác)

5. Fanchin R, et al. Hum Reprod. 2000;15 Suppl 1:90-100.
6. Perusquía M, Jasso-Kamel J. Life Sci. 2001;68:2933-2944.
7. Lovely LP, et al. J Clin Endocrinol Metab. 2005;90:2351-2356.
8. Iams JD, et al. Lancet. 2008;371:164-175
9. Vondra S, et al.  J Lip Res 2019; 20:1922-1934..

Piette P. Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol 2020; 69: 13-29.
1.Norwitz ER, et al. N Engl J Med. 2001;345:1400-1408.
2.Druckmann R,  et al J Steroid Biochem Mol Biol. 2005;97:389-396.
3.Czajkowski K, et al. Fertil Steril. 2007;87:613-618.
4.Schwartz N, et al. Am J Obstet Gynecol. 2009;201:211.e1-9.

Progesterone tự nhiên dạng vi hạt có đặc tính dược động 
học đặc biệt giúp dưỡng thai



Thay đổi cơn gò ở nhóm chứng và nhóm 

được điều trị với P4

Ruddock NK et al Am J Obstet & Gynecol 2008



Cổ tử cung bất toàn

(N=385)

Cổ điển, cụm từ “cổ tử cung bất toàn” được dùng để chỉ tình trạng xóa mở cổ tử

cung không đau, dẫn đến sẩy thai liên tiếp ở quý II của thai kỳ hoặc sinh cực

non.
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- Dựa vào tiền sử
- Dựa vào dấu hiệu
siêu âm

Suhag et al. Obstet Gynecol. 2015; 126:962-8. 
To et al. UOG. 2002;19:475-
7.



Cơ sở của việc đặt vòng nâng?
Pessary

Tác dụng dựa vào khả năng cơ học của vòng Pessary  để uốn cong cổ tử 

cung về phía sau, hơi kéo dài cổ tử cung và cũng có thể thay đổi góc tử 

cung-cổ tử cung.





Thai phụ với tiền căn 

sinh non 



Dodd, JM et al. Coch Data Syst Rev.2013, Issue 7. DOI: 10.1002/14651858.CD004947.pub3.



Kết cục chính

⮚Progesterone so với giả dược đối với thai phụ có tiền căn sinh non tự 
phát

Tử vong chu sinh 6 studies N =1453 RR 0.50 [95% CI 0.33 to 0.75)]

SInh non < 34 tuần   5 studies N =  602 RR 0.31 [95% CI 0.14 to 0.69)] 

Sinh non  < 37 tu                  10 studies N =1750 RR 0.55 [95% CI 0.42 to 0.74)] 

Cân nặng trẻ  < 2500 g 4 studies N =  692 RR 0.58 [95% CI 0.42 to 0.79)] 

Thông khí hỗ trợ 3 studies N =  633 RR 0.40 [95% CI 0.18 to 0.90)] 

Viêm ruột hoại tử 3 studies N =1170 RR 0.30 [95% CI 0.10 to 0.89)]

Tử vong sơ sinh 6 studies N =1453 RR 0.45 [95% CI 0.27 to 0.76)] 

Nhâp NICU 3 studies N =  389 RR 0.24 [95% CI 0.14 to 0.40)]

Statistically significant reduction

1 study N=   148 MD** 4.47 [95% CI 2.15 to 6.79)]. 

Statistically significant increase in pregnancy prolongation weeks 

36 RCTs 8523 Thai phụ

12515 Trẻ

Dodd, JM et al. Coch Data Syst Rev.2013, Issue 7. DOI: 10.1002/14651858.CD004947.pub3.



El-Gharib MN, et al. J Matern Fetal Neonatal Med 2013

Hiệu quả của P4 vi hạt đường đặt âm đạo so 
với  tiêm bắp trong hiệu quả giảm tần suất 
sinh non nguyên phát ở thai phụ nguy cơ cao

Group A: vaginal P4 200 mg/day
Group B: I.M. P4 100mg every 3rd day

Progesterone đặt âm đạo có tác dụng gần tương đồng với Progesterone tiêm bắp trong dự phòng chuyển dạ sinh non ở 
thai phụ nguy cơ cao và đồng thời có  ít tác dụng phụ hơn.

Tác dụng ngoại ý của Progesterone đường âm đạo so với progesterone tiêm bắp



Progesterone đặt âm đạo trong dự phòng sinh 
non liên tiếp

⮚Hiệu quả hơn Progesterone tiêm bắp 

⮚ Ít tác dụng phụ hơn

Abdelaziz A, Ellaithy M, Bazeed MF. Acta Obstet Gynecol Scand. 2013;92:215-22
El-Gharib MN, et al. J Matern Fetal Neonatal Med 2013; 26(7): 716-9



Am J Perinatol 2019

AMAG Pharm 

(Nghiên cứu được tài trợ)
• Trong và ngoài nước Mỹ

• RCT 2:1;  1130 (17-hydr prog) vs 578 (nhóm 

chứng)

• sinh non < 35 tuần      11   vs  11.5%*

• Bệnh suất sơ sinh        5.6 vs   5.0%
* Không khác biệt ở các điểm nghiên cứu tại Mỹ Online 25-10-2019



DỰ PHÒNG SINH NON: VÒNG NÂNG CTC

Arabin B. J Perinat Med 2003; 31: 122-133.



Thai kỳ có hỗ trợ sinh sản là thai kỳ có nguy cơ cao khi xét về kết 
cục của mẹ và thai

• Tất cả các thai kỳ hỗ trợ sinh sản, bất kể thông qua IVF/ICSI hay 
không IVF, đều được xem là thai kỳ nguy cơ cao, bất kể số lượng 
thai¹.

• Tần suất xuất hiện tăng huyết áp, tiền sản giật, ra huyết âm đạo 
cao hơn so với thai kỳ tự nhiên². 

• Tần suất sinh non cao hơn nhiều so với mức trung bình của tất cả 
thai kỳ². 

1.Ombelet W, Martens G, Bruckers L. Pregnant after assisted reproduction: a risk pregnancy is born! 18-years 

perinatal outcome results from a population-based registry in Flanders, Belgium. Facts Views Vis Obgyn. 

2016;8(4):193-204.

2.   Zollner U, Dietl J. Perinatal risks after IVF and ICSI. J Perinat Med. 2013 Jan;41(1):17-22. doi: 10.1515/jpm-

2012-0097.



Thai phụ với chiều dài cổ tử cung 

“ngắn”



Các nguyên nhân khác nhau của cổ tử cung ngắn

CTC NGẮN

Thiếu 

Progesterone

cấu trúc cơ 

cổ tử cung 

yếu

Tưới máu 

cổ tử cung 

kém

Cơn gò hoặc 

phản ưng 

viêm tại tử 

cung

Bổ sung 

Progesterone
Khâu CTC Aspirin 

liều thấp

Indomethacin

Góc lỗ trong cổ tử 

cung bất thường

Vòng nâng CTC









Khám bằng tay





CỔ TỬ CUNG NGẮN CỔ TỬ CUNG HÌNH PHỄU



So sánh các chiến lược tầm soát 

trong Y khoa
Test Number needed to screen

Pap Smear cho ung thư cổ tử cung 1140

Nhũ ảnh cho phụ nữ >50 tuổi 543

Nhũ ảnh cho phụ nữ từ 40 đến 49 tuổi 3125

PSA cho ung thư tiền liệt tuyến 1254

Siêu âm đo chiều dài CTC để dự phòng một trường hợp sinh non < 

33 tuần (<25 mm)
357

Siêu âm đo chiều dài CTC để dự phòng một trường hợp bệnh/tử 

vong sơ sinh (<25 mm)
218

1. Gates TJ, et al. Am Fam Physician 2001;63:513-22
2. Loeb S, et al. J Clin Oncol 29:464-467
3. Romero R, Conde-Agudelo A, unpublished.

Romero R, Conde A, Number needed to 
screen



GÓC TỬ CUNG-CỔ TỬ CUNG

GÓC TÙGÓC NHỌN



Chín mùi cổ tử cung



Tác dụng của progesterone đặt âm đạo
trên sinh non ≤ 33 tuần

KẾT LUẬN: Sử dụng progesterone đặt âm đạo cho phụ nữ đơn thai không có

biểu hiện dọa sinh non có cổ tử cung ngắn trên siêu âm làm giảm nguy cơ sinh

non ≤ 33 tuần, đồng thời cải thiện kết cục chu sinh, mà không có bất kỳ ảnh

hưởng có hại nào đối với sự phát triển thần kinh của trẻ nhỏ.

Romero R et al. Am J Obstet Gynecol. 2018; 218(2) :161-180



Ảnh hưởng của progesterone đặt âm đạo trên kết 

cục bất lợi của chu sinh và phát triển thần kinh

Điều trị bằng progesterone đặt âm đạo liên quan đến

việc giảm đáng kể nguy cơ RDS, tỷ lệ mắc và tử

vong sơ sinh tổng hợp, cân nặng lúc sinh <1500 

và <2500 g, và nhập NICU (RR từ 0,47 đến 0,82; I2 

= 0 cho tất cả kết cục; mức chứng cứ cao cho tất cả

kết cục). Tần suất tử vong sơ sinh là 1,4% (7/498) ở 

nhóm Progesterone đặt âm đạo và 3,2% (15/476) ở 

nhóm giả dược.



Nhóm nghiên cứu EPPPIC đã báo cáo kết quả phân tích gộp

gồm 31 thử nghiệm lâm sàng. Các tác giả đã đánh giá các

nghiên cứu trên cả đơn thai và đa thai nhằm so sánh việc sử

dụng progesterone âm đạo, tiêm bắp và uống với nhóm chứng

hoặc giữa các nhóm với nhau. So với nhóm chứng, cả

progesterone đặt âm đạo và 17-OHPC tiêm bắp đều làm giảm

nguy cơ sinh non trước 34 tuần đối với các trường hợp đơn thai

nguy cơ cao, giảm 22% (RR) đối với các thai kỳ sử dụng

progesterone qua đường âm đạo (9 nghiên cứu, 3769 thai phụ), 

và giảm 17% đối với những người sử dụng 17-OHPC (5 nghiên

cứu, 3053 thai phụ)

THE EPPPIC STUDY: Lancet 2021



Điều quan trọng là ngưỡng trên của khoảng tin cậy vượt qua mức không có hiệu

quả, hàm ý rằng 17-hydroxyprogesterone caproate (17-OHPC) “giảm sinh non 

trước 34 tuần ở những trường hợp đơn thai nguy cơ cao” không được chấp

thuận vì không đủ ý nghĩa thống kê. Kết luận sai lầm này có thể đưa đến hậu

quả nghiêm trọng, vì 17-OHCP không đủ an toàn. Nhiều bằng chứng cho thấy, 

bao gồm cả các nghiên cứu ngẫu nhiên, 17-OHCP đưa đến đái tháo đường thai

kỳ với kết cục xấu của mẹ và con. 17-OHCP cũng làm tăng khả năng xâm nhập

của liên cầu nhóm B (GBS) ở mẹ (một nguyên nhân phổ biến gây ra bệnh tật và

tử vong ở trẻ sơ sinh) so với việc dùng progesterone âm đạo. Cũng có sự gia tăng

ung thư ở con của những mẹ được điều trị bằng 17-OHCP, như được báo cáo tại

hội nghị thường niên gần đây của Hiệp hội Nội tiết (Am J ObGyn 2021) 

Di Renzo et al, J Clin Med 2021



⮚ Được FDA chấp thuận sử dụng ở thai phụ có tiền căn sinh non đơn 

thai nguyên phát

⮚ Đau nơi tiêm được báo cáo > 30% bệnh nhân

⮚ Rất tốn kém: Tiêm mỗi tuần, thực hiện bởi nhân viên y tế (Chi phi 

trung bình cho mỗi thai kỳ: 10,917 USD) 1

⮚ Tăng nguy cơ đái tháo đường thai kỳ 2,3 và nguy cơ ung thư khởi phát 

sớm 

⮚ Phản ứng nơi tiêm(sưng, đau, nổi hạch*) 4 

⮚ Ảnh hưởng đến nồng độ Progesterone nội sinh và tổng hợp 17 OHP45

⮚ Pha khẳng định 3/4 của nghiên cứu PROLONG kết quả âm tính 6,7

⮚ Các quan ngại về sự an toàn dài hạn cho trẻ8
1. Fried et al. JAMA Intern Med 2017; DOI:10.1001/jamainternmed.2017.5017.

2. Rebarber et al.  Diabetes Care 2007; 30: 2277-2280. 

3. Nelson et al. Am J Obstet Gynecol 2017; 216(6): 600.e1-600.e9.

4. Makena®  PI Product Information.      

5. Cuppett CD et al. Am J Obstet Gynecol 2013; 208: 86.e1-6.

6. Blackwell et al. Am J Perinatol 2020; 37(02): 127-136

7. Nelson et al. Am J Obstet Gynecol. 2021 ; 224(2): 175-186

8. Murphy et al. J Endocrine Soc 2021; 5, Suppl 1: A496-497

* presence of castor oil

Tính an toàn của Progesterone tiêm bắp trong thai kỳ?

chỉ định của 17-OHP4 caproate tiêm bắp cho sinh non



Vòng nâng CTC, đơn thai, CTC ngắn

• Goya 2012                Spain                             +

• Hui, 2013                  Hong Kong                   -

• Nicolaides 2016        UK/Spain                      -

• Saccone   2017          Italy                              +

• Dugoff  2018             USA                              -



Các Hướng dẫn thực hành lâm sàng tại
châu Âu khuyến cáo cần phải đào tạo kỹ
lưỡng trước khi các nhà lâm sàng sử dụng
Vòng nâng CTC



• Progesterone làm giảm tỷ lệ sinh non.

• Progesterone làm giảm tử vong chu sinh & bệnh suất sơ sinh

Thai kỳ đơn thai với cổ tử cung ngắn:

Strategy in the prevention 

• Khâu CTC không giảm tần suất sinh non

• Vòng nâng CTC: Bài tổng quan chỉ có một RCT

• → Cần phải có nhiều RCT ở nhiều điểm NC hơn.

Abdel-Aleem H. et al. Cochrane Database Syst Rev. 2013; 5:CD007873. doi: 10.1002/14651858.CD007873.pub3.



Tiền căn sinh non và CTC ngắn

Progesterone đặt âm đạo hoặc khâu cổ tử cung để ngừa sinh

non tái phát ở phụ nữ có cổ tử cung ngắn dưới 25mm?

Các bằng chứng gần đây cho thấy việc sử dụng trúng đích progesterone đặt

âm đạo hoặc khâu cổ tử cung có thể giảm nguy cơ sinh non ở nhóm phụ nữ

có nguy cơ sinh non rất cao có cả 3 yếu tố sau:● Thai kỳ hiện tại là đơn thai và

● Tiền căn sinh non nguyên phát (<34 tuần) và

● Cổ tử cung ngắn (<25 mm) trước 24 wks ở thai kỳ hiện tại.

Nếu không can thiệp

Nguy cơ sinh non lặp lại:
<28 tuần: 15-20%.

<32 tuần: 25-30%.



Tiền căn sinh non và CTC ngắn

Khâu CTC Progesterone

Sinh non  <35 wks ↓ 33% ↓ 41%

Bệnh suất và tử suất chu sinh 
tổng hợp

↓ 40%
↓ 35%

↓ 70%
↓ 27%

There was NO statistical difference between Progesterone e CerclageViệc lựa chọn phương pháp điều trị tối ưu có thể phụ thuộc 
vào tác dụng phụ, chi phí và lựa chọn của bệnh nhân / bác 
sĩ.

Conde-Agudelo, eta al. AJOG. 2013 Jan;208: 1-42.



thai kỳ nguy cơ (tổng hợp)

Tiền căn sinh non

CL<25 mm

• Progesterone đặt âm đạo 0.43 (0.20-0.81) 0.51 (0.34-

0.74) 0.41 (0.20-0.74)

Phân tích gộp mạng lưới
(Jarde et al, BJOG 2019)

• Progesterone đặt âm đạo 0.45 (0.24-0.84)

• Progesterone đặt âm đạo 0.29 (0.12-0.68) 0.43 (0.23-0.74)

Sinh non <34 tuần <37 tuần Sơ sinh sống



An updated systematic review and meta-analysis of 40 trials
Interventions: Vaginal progesterone, oral progesterone, 17 OH PC, 
cerclage, and pessaries to prevent PTB (N=11 361)

▪ Giảm sinh non <34 tuần 57% (OR 0.43, 95% СI 0.20–0.81) 

▪ Giảm sinh non <37 tuần 49% (OR 0.51, 95% CI 0.34–0.74)

▪ GIẢM TỬ VONG SƠ SINH 59% (OR 0.41, 95% CI 0.20–0.83).

Jarde A, Lutsiv O, Beyene J, McDonald SD. Vaginal progesterone, oral progesterone, 17-OHPC, 

cerclage, and pessary for preventing preterm birth    in at-risk singleton pregnancies: an updated 

systematic review and network meta-analysis. BJOG 2019; 126:556–567.

Progesterone đặt âm đạo là biện pháp can thiệp duy nhất có hiệu 
quả nhất quán để phòng ngừa sinh non ở những trường hợp đơn 
thai có nguy cơ nói chung và ở những thai phụ đã sinh non trước đó.



,

Progesterone đặt âm đạo hiện là phương pháp điều trị dự phòng sinh non tốt nhất cho phụ nữ 
đơn thai không có triệu chứng nhưng có nguy cơ sinh non cao. Không có phương pháp điều trị nào 
khác tốt hơn.

*BMJ 2022;376:e064547, http://dx.doi.org/10.1136/bmj-2021-064547

Các biến chứng của sinh non là nguyên nhân hàng đầu gây tử vong sơ sinh và là nguyên nhân gây ra
35% trong số 2,5 triệu ca tử vong trên thế giới vào năm 2018. Nhiều trẻ sống sót có thể bị tàn tật lâu
dài. Các tác giả cho rằng progesterone âm đạo nên trở thành tiêu chí vàng để so sánh.

Care A, Nevitt SJ, Medley N, Donegan S, Good L, Hampson L, Tudur Smith C, Alfirevic Z. Interventions to prevent 

spontaneous preterm birth in women with singleton pregnancy who are at high risk: systematic review and network 

meta-analysis. BMJ. 2022 Feb 15;376:e064547. doi: 10.1136/bmj-2021-064547.



Prevention of preterm birth <34 weeks (vs placebo or no treatment)

Clear evidence of benefit; evidence graded moderate or high 
quality

Perinatal death (vs placebo or no treatment) 

*BMJ 2022;376:e064547, http://dx.doi.org/10.1136/bmj-2021-064547

Chỉ có Progesterone đặt âm đạo có liên quan đến việc giảm hội chứng suy hô
hấp, nhiễm trùng huyết, viêm ruột hoại tử và nhập NICU cho trẻ sơ sinh so với
nhóm chứng.
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Bạn đang nói 

rằng 

progesterone tự 

nhiên có thể 

NGĂN NGỪA 

sinh non?



So sánh với các can thiệp khác trong Y học chu 

sinh / Sản khoa

Can thiệp Phòng ngừa RR (95% CI) NNT (95% CI)

Magnesium sulfate Sản giật 0.41 (0.29-0.58) 100 (50-100)

Magnesium sulfate Bại não 0.69 (0.55-0.88) 52 (31-154)

Corticosteroids trước sinh

Suy hô hấp 0.66 (0.59-0.73) 11 (9-14)

Tử vong sơ sinh 0.69 (0.58-0.81) 22 (16-36)

Progesterone âm đạo cho CTC 

ngắn

SInh non <33 tuần 0.55 (0.33-0.92) 14 (8-87)

Suy hô hấp 0.39 (0.17-0.92) 22 (12-186)

NNT: Number Needed to Treat



Song thai



Tác dụng của progesterone đặt âm đạo
trên sinh non trong song thai

KẾT LUẬN: Sử dụng Progesterone đặt âm đạo trên thai phụ song thai
không có triệu chứng nhưng có cổ tử cung ngắn trên siêu âm trong ba
tháng giữa thai kỳ làm giảm nguy cơ sinh non ở thời điểm <30 đến <35 
tuần, giảm tử vong và bệnh tật sơ sinh, không có bất kỳ ảnh hưởng có
hại đối với sự phát triển thần kinh ở trẻ em.

Romero R et al. Ultrasound Obstet Gynecol 2017; 49(3): 303-14



Am J Obstet Gynecol 2016
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KẾT LUẬN



“Khái niệm hóa”



Yếu tố nguy cơ sinh non         Odds Ratios

• Tiền căn sinh non

• Tăng huyết áp/ Tiền sản giật

• Đái tháo đường

• Tuổi mẹ

• BMI

• Chăm sóc tiền sản

• Học vấn- đói nghèo

• thai giới tính nam

• Mổ lấy thai

Nguy cơ cá nhân cao
Tần suất thấp hơn trong dân số

18 báo cáo trên yếu tố

Nguy cơ cá nhân thấp
Tần suất cao hơn trong dân số

Ferrero, Di Renzo et al PlosOne 2016)



Omega 3 
supplementation



Phòng kết cục xấu cho thai kỳ với Progesterone

Hành trình khám phá thực sự không phải ở chỗ tìm

kiếm những miền đất mới mà là có cặp mắt nhìn mới



www.preischool.com
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