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Tóm tắt 
Đặt vấn đề: Khởi phát chuyển dạ là chủ động gây cơn co tử cung trước khi có chuyển dạ tự nhiên. 
Trong đó, ứng dụng sonde Foley bóng đôi cải tiến trong khởi phát chuyển dạ và bước đầu ghi nhận 
tính khả thi. 
Mục tiêu: Đánh giá hiệu quả và các yếu tố liên quan đến khởi phát chuyển dạ ở thai đủ tháng bằng 
sonde Foley bóng đôi cải tiến. 
Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 52 sản phụ được chỉ định khởi phát chuyển 
dạ bằng sonde Foley bóng đôi cải tiến tại Khoa Phụ Sản, Bệnh viện Trường Đại học Y Dược Huế từ 
tháng 4/2021 đến tháng 4/2022. Các thông tin về đặc điểm sản phụ, chỉ số Bishop, phương pháp kết thúc 
thai kỳ, tác dụng không mong muốn và kết cục sơ sinh được thu thập và phân tích. 
Kết quả: Tỷ lệ chín muồi cổ tử cung sau can thiệp là 76,9%, tỷ lệ khởi phát chuyển dạ thành công 
đạt 63,5%. Chỉ số Bishop tăng trung bình 4,21 ± 1,39 điểm (p < 0,05). Tỷ lệ sinh đường âm đạo 
là 32,7%. Tác dụng không mong muốn và biến chứng thấp, không ghi nhận biến chứng nghiêm 
trọng ở mẹ và sơ sinh. Chỉ số Bishop trước khởi phát < 3 điểm liên quan đến tỷ lệ thành công thấp 
hơn (p = 0,015), các yếu tố khác như tuổi mẹ, BMI, tiền sử sản khoa, tuổi thai, cân nặng sơ sinh 
không có ý nghĩa thống kê. 
Kết luận: Sonde Foley bóng đôi cải tiến là phương pháp an toàn và khả thi trong khởi phát chuyển 
dạ ở thai đủ tháng, phù hợp với các cơ sở y tế có nguồn lực hạn chế. 
Từ khóa: Khởi phát chuyển dạ, chín muồi cổ tử cung, Bishop, thai phụ. 
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Objective: To evaluate the effectiveness and related factors of labor induction at term using a 
modified double-balloon Foley catheter. 
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Methods: A cross-sectional descriptive study was conducted on 52 pregnant women indicated for 
labor induction with a modified double-balloon Foley catheter at the Department of Obstetrics, 
Hue University of Medicine and Pharmacy Hospital, from April 2021 to April 2022. Data collected 
included maternal characteristics, Bishop score, mode of delivery, adverse effects, and neonatal 
outcomes. 
Results: The rate of cervical ripening after intervention was 76.9%, and the successful labor 
induction rate was 63.5%. The mean increase in Bishop score was 4.21 ± 1.39 points (p < 0.05). 
The rate of vaginal delivery was 32.7%. Adverse effects and complications were minimal, with no 
severe maternal or neonatal complications observed. A pre-induction Bishop score <3 was 
associated with a lower success rate (p = 0.015), while other factors such as maternal age, BMI, 
obstetric history, gestational age, and neonatal birth weight were not statistically significant. 
Conclusion: The modified double balloon Foley catheter is a safe and feasible method for labor 
induction at term, suitable for healthcare facilities with limited resources. 
Keywords: Labor induction, Cervical ripening, Bishop score, Pregnant woman. 
 
1. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Khởi phát chuyển dạ (KPCD) là chủ động gây cơn co tử cung trước khi có chuyển dạ tự 
nhiên. Nhiều y văn đã khuyến cáo, tùy vào tình trạng ối vỡ hay không, một số phương pháp nội 
khoa hoặc cơ học được sử dụng nhằm mục đích gây chuyển dạ và sinh đường âm đạo [1], [2]. 
Theo thống kê của Tổ chức Y tế thế giới, từ năm 1990 tới năm 2010, KPCD chiếm tỷ lệ 9,6 -23,8% 
các ca sinh và các dữ liệu gần đây cho thấy tỷ lệ này đang có xu hướng tăng dần, lên tới 35,5% ở 
Sri Lanka, 24,5% ở Hoa Kỳ và từ 6,8 – 33% ở châu Âu [2], [3], [4]. 

Một trong những nguyên nhân chính gây KPCD thất bại cũng như mổ lấy thai là do cổ tử 
cung tiến triển không thuận lợi. Hai phương pháp chính làm chín muồi cổ tử cung hiện đang được 
sử dụng là phương pháp nội khoa (prostaglandin E1, E2, oxytocin) và cơ học (lóc ối, bấm ối, sonde 
Foley bóng đơn, bóng đôi và Laminaire…). Các phương pháp này được nhiều nghiên cứu chứng 
minh là tương đương về hiệu quả, tuy nhiên phương pháp cơ học như sonde Foley có ưu điểm hơn 
so với các thuốc nội khoa bao gồm chi phí thấp, dễ bảo quản và giảm tỷ lệ cơn co cường tính cũng 
như không làm tăng nguy cơ nhiễm trùng mẹ và sơ sinh [2], [5], [6]. 
Bóng Cook được cho là hiệu quả hơn so với thông foley bóng đơn vì ngoài kích thích giải phóng 
prostaglandin, áp lực chèn ép từ hai phía cổ tử cung cũng làm cổ tử cung xóa ngắn và mở nhanh 
hơn trong khi sonde Foley đơn chỉ tác động từ phía trong cổ tử cung [7]. Tuy hiệu quả tốt, tỷ lệ 
thành công cao, ít biến chứng và dễ thực hiện nhưng vì giá thành của bóng Cook khá cao nên ít 
được sử dụng rộng rãi ở Việt Nam. 
Hiện nay tại Việt Nam, các bác sĩ Bệnh viện Phụ Sản Trung ương và Bệnh viện Hùng Vương đã 
tiến hành chế tạo sonde Foley bóng đôi cải tiến dựa trên mô hình bóng Cook. Các mô hình này 
được đánh giá là có hiệu quả KPCD, biến chứng mẹ và sơ sinh tương tự như bóng Cook nhưng có 
giá thành rẻ hơn và dễ dàng áp dụng rộng rãi [8], [9]. Trên cơ sở đó, Bệnh viện Trường Đại học Y 
Dược Huế cũng bắt đầu ứng dụng sonde Foley cải tiến trong KPCD và bước đầu ghi nhận tính khả 
thi. Để đánh giá hiệu quả của phương pháp KPCD này, chúng tôi tiến hành thực hiện đề tài với hai 
mục tiêu: (1) Đánh giá kết quả khởi phát chuyển dạ của sonde Foley bóng đôi cải tiến; (2)Tìm hiểu 
các yếu tố liên quan tới hiệu quả khởi phát chuyển dạ của sonde Foley bóng đôi cải tiến. 
 
2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu 
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Đối tượng nghiên cứu gồm 52 sản phụ được chỉ định KPCD bằng sonde Foley bóng đôi 
cải tiến tại Khoa Phụ Sản, Bệnh viện Trường Đại học Y Dược Huế trong thời gian từ tháng 4/2021 
tới tháng 4/2022. 
 
2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn 

- Đơn thai, ngôi đầu. 
- Tuổi thai ≥ 37 tuần. 
- Có chỉ định KPCD: 
+ Thai quá ngày dự sinh: tuổi thai > 40 tuần (tính theo ngày dự sinh ở siêu âm quý I hoặc theo 
kinh cuối cùng nếu kinh nguyệt đều). 
+ Thiểu ối, đa ối. 
+ Thai giới hạn tăng trưởng trong tử cung. 
+ Tăng huyết áp thai kỳ, tiền sản giật. 
+ Các bệnh lý nội khoa của mẹ: đái tháo đường thai kỳ, bệnh lý tuyến giáp, bệnh lý thận… 
- Chỉ số Bishop ≤ 4 điểm. 
- Test không đả kích và test đả kích âm tính. 
- Đồng ý tham gia nghiên cứu 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 
- Bất tương xứng đầu chậu. 
- Rau tiền đạo, mạch máu tiền đạo. 
- Vết mổ cũ không có chỉ định đẻ đường dưới. 
- Các bệnh lây truyền qua đường tình dục đang hoạt động (sùi mào gà). 
- Các bệnh lý mạn tính nặng của mẹ như ung thư CTC, suy tim, tiền sản giật nặng, sản giật… 
(có thể chỉ định phẫu thuật lấy thai). 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 
2.2.1. Thiết kế nghiên cứu: Mô tả cắt ngang. 
Cỡ mẫu nghiên cứu 

Chọn cỡ mẫu theo công thức ước lượng một tỷ lệ, ta có công thức sau: 

𝐧𝐧 = 𝐙𝐙𝟐𝟐  
𝐩𝐩(𝟏𝟏 − 𝐩𝐩)

𝐞𝐞𝟐𝟐
 

Trong đó: 
- n: kích thước mẫu cần xác định. 
- Z: giá trị tra bảng phân phối Z dựa vào độ tin cậy lựa chọn. Trong nghiên cứu, chúng tôi 

chọn độ tin cậy là 95% thì có giá trị tương ứng với Z = 1,96. 
- e: sai số nghiên cứu, chọn e = 0,1. 
- p = 0,86 (tỷ lệ KPCD thành công bằng sonde Foley bóng đôi cải tiến theo nghiên cứu của 

Nguyễn Thị Anh Phương [9]). 
Từ đó, ước tính cỡ mẫu nghiên cứu là n ≥ 47 sản phụ. 
Đã có 52 sản phụ được đưa vào nghiên cứu. 

2.2.2. Phương pháp thu thập số liệu 
- Hỏi các thông tin chung bao gồm họ tên, tuổi, dân tộc, nghề nghiệp, cân nặng, BMI 

trước khi mang thai. 
- Đo chiều cao, cân nặng, BMI hiện tại của sản phụ. 
- Khai thác tiền sử sản phụ 
+ Tiền sử sản phụ khoa: số lần mang thai trước đó, số lần sinh đủ tháng, thiếu 

tháng, cân nặng của con, tiền sử nạo hay sẩy thai, các bệnh lý phụ khoa trước đây. 
+ Tiền sử bệnh lý nội ngoại khoa. 



+ Tiền sử dị ứng. 
- Xác định tuổi thai theo ngày kinh cuối cùng, dự sinh theo siêu âm quý I. 
- Khám toàn thân: Toàn trạng, mạch, nhiệt, huyết áp, nghe tim phổi. 
- Ghi nhận bề cao tử cung, vòng bụng, cơn co tử cung, tim thai. 
- Ghi nhận cân nặng dự kiến, đường kính lưỡng đỉnh của thai, chỉ số ối (AFI) trên kết quả 

siêu âm gần nhất. 
- Đánh giá test không đả kích và test đả kích: Nếu dương tính, loại trừ khỏi nhóm lấy 

mẫu. 
- Đánh giá khung chậu mẹ: loại trừ khung chậu giới hạn, khung chậu hẹp. 
- Đánh giá chỉ số Bishop: nếu Bishop ≤ 4 điểm, có thể chỉ định KPCD bằng sonde Foley 

bóng đôi cải tiến. 
- Hội chẩn khoa và thống nhất phương pháp KPCD. 
- Tư vấn và giải thích cho sản phụ về lợi ích, nguy cơ và các tai biến có thể xảy ra do thủ 

thuật như cảm giác khó chịu, ối vỡ sớm, nguy cơ mổ lấy thai. 
- Người nhà hoặc sản phụ khi cam đoan chấp nhận thủ thuật. 
- Tiến hành đặt sonde Foley bóng đôi cải tiến: sản phụ được chuẩn bị sạch sẽ vùng âm 

đạo, vệ sinh và sát khuẩn kỹ lưỡng. Tiếp theo, tiến hành đặt sonde Foley bóng đôi cải tiến (Hình 
1) vào cổ tử cung bằng kỹ thuật vô trùng, đảm bảo đúng vị trí giữa 2 thành cổ tử cung. Bóng 
sonde được bơm căng với lượng 60 mL nước muối sinh lý theo hướng dẫn, giúp tạo áp lực làm 
giãn cổ tử cung từ từ. Sonde được giữ nguyên trong vòng 12 giờ hoặc cho đến khi có chỉ định 
tháo bóng sớm hơn, bao gồm: bóng tự tụt ra ngoài, vỡ ối, dấu hiệu nhiễm trùng hoặc thai suy. 
Trong quá trình đặt sonde, cần theo dõi sát chỉ số Bishop, tần suất và cường độ cơn co tử cung, 
cũng như tim thai để đánh giá đáp ứng KPCD. Khi cổ tử cung chín muồi với chỉ số Bishop đạt ≥ 
6 điểm, sản phụ được xem xét chuyển sang các bước tiếp theo trong chuyển dạ. Hiệu quả KPCD 
được đánh giá dựa trên chỉ số Bishop: thành công khi Bishop ≥ 7, thất bại khi Bishop < 7. Cuối 
cùng, tiến hành đánh giá tổng thể kết cục của mẹ và sơ sinh nhằm đảm bảo an toàn và hiệu quả 
của quá trình KPCD bằng sonde Foley. 

 

Hình 1. Cách chế tạo sonde Foley bóng đôi cải tiến 



Nghiên cứu 
 Tạp chí Y Dược Huế - Hue Journal of Medicine and Pharmacy ISSN:3030-4318; eISSN:3030-4326 

 

(A-B: Cắt đầu sonde Foley 30F cách bóng 3–5 mm; C-D: Luồn móc inox vô khuẩn kéo sonde 
Foley 20F vào trong sonde 30F đến khi bóng 20F cách vết cắt 5 mm; E-F: Bơm nước muối sinh 

lý kiểm tra hai bóng) 
2.3. Phân tích và xử lý số liệu 

- Số liệu được thu thập và xử lý thống kê bằng phần mềm SPSS version 20.0. 
- Kết quả của các biến định tính được trình bày theo số lượng tỷ lệ phần trăm. Kết quả của 

các biến định lượng được trình bày bằng trung bình và độ lệch chuẩn. 
- Khảo sát mối liên quan giữa các biến số bằng phép kiểm định Chi Square Test, Fisher’s 

Exact Test. Kiểm định Wilcoxon được sử dụng kiểm định mối liên quan của hai trung bình trước 
và sau tác động liên quan tới một biến không có phân phối chuẩn. 

- Giá trị p < 0,05 được xem là mức có ý nghĩa thống kê. 
2.4. Đạo đức nghiên cứu 

Nghiên cứu được tiến hành với sự tuân thủ về mặt y đức, được sự đồng ý của đối 
tượng nghiên cứu 
 

3. KẾT QUẢ 
Bảng 1. Hiệu quả sau can thiệp đặt sonde Foley bóng đôi cải tiến 

Đặc điểm Giá trị p 
Chín muồi CTC 40 (76,9 %) - 
KPCD thành công 33 (63,5 %) - 

Chỉ số Bishop 
Trước KPCD 2,46 ± 0,78 

< 0,05* 
Sau KPCD 6,67 ± 1,67 

Mức tăng chỉ số Bishop sau KPCD 4,21 ± 1,39  - 
Kết quả được trình bày dưới dạng tần số (%) hoặc trung bình ± độ lệch chuẩn 
*Wilcoxon test 

Trong tổng số 52 sản phụ được chỉ định đặt sonde Foley bóng đôi cải tiến, có 40 trường 
hợp đạt cổ tử cung chín muồi sau can thiệp (Bishop ≥ 6), chiếm tỷ lệ 76,9%. Đáng chú ý, 63,5% 
sản phụ đạt được ngưỡng KPCD thành công với chỉ số Bishop ≥ 7 điểm. Mức tăng trung bình của 
chỉ số Bishop sau can thiệp là 4,21 ± 1,39 điểm, mức thay đổi có ý nghĩa thống kê (p < 0,05) 

 

Bảng 2. Đặc điểm cơn co tử cung và cổ tử cung sau tháo bóng 
Đặc điểm Số lượng  

(n = 52) 
Tỷ lệ (%) 

Tần số cơn co (cơn / 10 phút) ≤ 1 22 42,3 
2-3 29 55,8 
4-5 1 1,9 

Cường độ cơn co (mmHg) < 60 17 32,7 
60 - 80 27 51,9 

> 80 8 15,4 
Độ mở CTC (cm) 0 - 3 50 96,2 

4 - 10 2 3,8 
Độ xóa CTC (%) 0 - 50 8 15,4 

60 - 70 23 44,2 
80 - 100 21 40,4 



Sản phụ đạt cơn co tử cung hữu hiệu với tần số 2 – 3 cơn/10 phút chiếm tỷ lệ 55,8%. Cường 
độ cơn co tử cung sau khi tháo bóng đạt 60 - 80mmHg có tỷ lệ 51,9%. Tại thời điểm tháo bóng, 
có 96,2% trường hợp có cổ tử cung mở 0 - 3 cm, phần lớn sản phụ có CTC xoá 60 -70% sau tháo 
bóng, chiếm 44,2%. 

Bảng 3. Phương pháp kết thúc thai kỳ và nguyên nhân mổ lấy thai 

Đặc điểm Số lượng (n = 52) Tỷ lệ (%) 
Phương pháp 
kết thúc thai 
kỳ 

Đường âm đạo (sinh 
thường + sinh thủ thuật) 

17 32,7 

Mổ lấy thai  35 67,3 
Thời gian từ KPCD tới sinh (giờ) 21,8 ±13,7 31,7 ± 15,7 

28,7 ± 15,7 
Lý do mổ lấy 
thai 

Thai suy 14 40 
CD đình trệ/ CTC 
không tiến triển 

16 45,7 

KPCD thất bại 5 14,3 
Tỷ lệ sinh đường âm đạo thành công là 32,7%, tỷ lệ mổ lấy thai là 67,3%. Thời gian trung bình từ 
lúc KPCD tới khi sinh là 28,7 ± 15,7 giờ. Thời gian này ở nhóm sinh đường âm đạo là 21,8 ±13,7 
giờ và nhóm mổ lấy thai là 31,7 ± 15,7 giờ. Trong nhóm mổ lấy thai, chỉ định chủ yếu là chuyển 
dạ đình trệ, chiếm 45,7%, nhóm thai suy chiếm tỷ lệ 40%. 14,3% trường hợp do KPCD thất bại. 

Bảng 4. Tác dụng không mong muốn, biến chứng và kết cục sơ sinh 
Đặc điểm Số lượng (n=52) Tỷ lệ (%) 

Tác dụng không mong 
muốn, biến chứng 

Ối vỡ sớm 1 1,9 
Mẹ sốt 1 1,9 
Nhiễm trùng hậu sản 0 0 
Băng huyết 0 0 
Vỡ tử cung 0 0 
Rau bong non 0 0 
Khác 0 0 

Apgar 1 phút ≤ 7 1 1,9 
> 7 51 98,1 

Apgar 5 phút ≤ 7 0 0 
> 7 52 100 

Hồi sức sơ sinh Có  2 3,8 
Không 50 96,2 

Điều trị tại NICU Có  2 3,8 
Không  50 96,2 

Cân nặng sơ sinh < 2500 gram 3 5,8 
2500 - < 3500 gram 37 71,2 
≥ 3500 gram 12 23,1 
Trung bình (gram) 3,178 ± 396 

Các tác dụng không mong muốn bao gồm một trường hợp ối vỡ sớm và mẹ sốt trong quá 
trình đặt bóng đều chiếm 1,9%. Các biến chứng nghiêm trọng khác như băng huyết, nhiễm trùng 
hậu sản, vỡ tử cung hay rau bong non không xảy ra trong nghiên cứu. Trẻ sơ sinh có mức cân nặng 
bình thường từ 2500 đến < 3500 gram chiếm 71,2%. Cân nặng trung bình của trẻ sơ sinh là 3.178 
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± 396 gram. Có 1,9% trẻ sơ sinh ra có Apgar 1 phút ≤ 7, 100% trẻ có Apgar 5 phút > 7 điểm. Có 
3,8% trẻ cần hồi sức sơ sinh và hai trẻ nằm điều trị tại NICU. 

 

 

Bảng 5. Các yếu tố liên quan tới hiệu quả khởi phát chuyển dạ của sonde Foley bóng đôi cải tiến 

Đặc điểm Thành công Thất bại p 
n = 33 n = 19 

Tuổi mẹ < 35 tuổi 32 (64,0%) 18 (36,0%) 0,687* 
≥ 35 tuổi 1 (50,0%) 1 (50,0%) 

Tiền sử sản 
khoa 

Con so 28 (63,6%) 16 (36,4%) 0,951 
Con rạ 5 (62,5%) 3 (37,5%) 

Chỉ số Bishop 
trước KPCD 

0-2 điểm 11 (45,8%) 13 (54,2%) 0,015 
3-4 điểm 22 (78,6%) 6 (21,4%) 

BMI < 25 kg/m2 29 (61,7%) 18 (38,3%) 0,419 
≥ 25 kg/m2 4 (80,0%) 1 (20,0%) 

Tuổi thai < 40 tuần 5 (71,4%) 2 (28,6%) 0,804 
40 - 40 6/7 
tuần 

23 (60,5%) 15 (39,5%) 

≥ 41 tuần 5 (71,4%) 2 (28,6%) 
Cân nặng sơ 
sinh 

< 3500 gram 27 (67,5%) 13 (32,5%) 0,317 
≥ 3500 gram 6 (50,0%) 6 (50,0%) 

Kết quả được trình bày dưới dạng tần số (%) hoặc trung bình ± độ lệch chuẩn 
*Fisher’s Exact Test. 

Có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa chỉ số Bishop trước KPCD < 3 và KPCD thành 
công (p = 0,015). Ngược lại, sự khác biệt tỷ lệ KPCD thành công của các nhóm khác như tuổi mẹ, 
BMI, tiền sử sản khoa, tuổi thai và cân nặng sơ sinh đều không đạt ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 

4. BÀN LUẬN  
Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy kết quả hiệu quả KPCD của sonde Foley bóng đôi cải 

tiến trong nghiên cứu đạt 63,5%, với tỷ lệ làm chín muồi cổ tử cung khá cao (76,9%). Tỷ lệ thành 
công này thấp hơn các nghiên cứu trong nước như Nguyễn Hà Ngọc Uyên (83%), Nguyễn Văn 
Thái (82,6%) và Ngô Minh Hưng (83,3%) [10], [11], [12]. Mức cải thiện chỉ số Bishop trong 
nghiên cứu này (4,21 ± 1,39 điểm) tương đương với nghiên cứu ngoài nước về bóng Cook của Ido 
Solt (4,3 điểm ở con so và 4,4 điểm ở con rạ) [13]. So với nghiên cứu của Nguyễn Văn Ý về bóng 
đơn tại Bệnh viện Trường Đại học Y Dược Huế, sonde Foley bóng đôi cải tiến cho kết quả vượt 
trội về chỉ số Bishop (4,21 so với 3,77 điểm) và tỷ lệ sinh đường âm đạo (32,7% so với 23,1%) 
[14]. 

Về hiệu quả cơn co tử cung, 55,8% trường hợp đạt được cơn co tử cung hữu hiệu với tần 
số 2 – 3 cơn/10 phút, với cường độ chủ yếu đạt 60 - 80mmHg (51,9%). Nghiên cứu của Nguyễn 
Văn Thái cũng ghi nhận nhóm có cơn co tử cung dưới 3 cơn/10 phút chiếm tỷ lệ cao nhất lên tới 
84,9% [11]. Sonde Foley bóng đôi cải tiến giúp làm chín cổ tử cung hiệu quả nhưng ít gây co tử 
cung, giảm nguy cơ vỡ tử cung. Nhờ đó, phù hợp cho sản phụ có vết mổ cũ, không thể dùng 
prostaglandin. 



Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ sinh đường âm đạo là 32,7% (gồm 16 ca sinh thường 
và 1 ca forcep), thấp hơn so với Nguyễn Thị Anh Phương (56%) và Mehmet Obut  (78,4%) [9], 
[15]. Thời gian trung bình từ lúc KPCD tới khi sinh là 28,7 ± 15,7 giờ. Kết quả này cao hơn với 
nghiên cứu của Nguyễn Thị Anh Phương (24,6 ± 11,6 giờ), Mehmet Obut (24,49 ± 11,14 giờ) [9], 
[15]. 

Về kết cục sơ sinh, cân nặng trung bình của trẻ sơ sinh là 3178 ± 396 gram, với 71,1% trẻ 
có cân nặng bình thường (2500 – < 3500g), tương tự nghiên cứu của Đoàn Thị Phương Lam 
(82,2%) [8]. Chỉ 1 trường hợp (1,9%) có Apgar 1 phút ≤ 7, không có trường hợp nào Apgar 5 phút 
≤ 7. Tỷ lệ trẻ cần điều trị NICU là 3,8%, thấp hơn so với Đoàn Thị Phương Lam (6%) [8]. Điều 
này cho thấy sonde Foley bóng đôi cải tiến là phương pháp an toàn, ít gây biến chứng sơ sinh. 

Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận 1 trường hợp (1,9%) có ối vỡ sớm và một trường hợp 
có dấu hiệu mẹ sốt ≥ 38oC. Nghiên cứu của Nguyễn Thị Anh Phương cũng ghi nhận tỷ lệ vỡ ối là 
2,4% [9], nghiên cứu của Nguyễn Văn Thái cũng ghi nhận 4,3% mẹ sốt nhưng không có trường 
hợp nhiễm trùng hậu sản nào [11]. 

Về các yếu tố liên quan, nghiên cứu của chúng tôi cho thấy các biến số bao gồm tuổi mẹ, 
tiền sử sản khoa, BMI, tuổi thai và cân nặng sơ sinh hoàn toàn không ảnh hưởng đến kết quả khởi 
phát chuyển dạ. Đối với tuổi mẹ, sự khác biệt về tỷ lệ thành công không có ý nghĩa thống kê, trong 
khi nghiên cứu của Đoàn Thị Phương Lam lại ghi nhận hiệu quả làm chín muồi cổ tử cung ở nhóm 
sản phụ từ 35 tuổi trở xuống cao hơn nhóm trên 35 tuổi [8]. Khảo sát BMI  cho thấy nhóm thai 
phụ có BMI ≥25 đạt tỷ lệ thành công 80% so với 61,7% ở nhóm có BMI <25. Sự chênh lệch này 
chưa đạt ý nghĩa thống kê, hoàn toàn phù hợp với kết luận của Tuğba Kınay khi tác giả này không 
tìm thấy sự khác biệt về tỷ lệ thành công và thời gian chuyển dạ giữa thai phụ béo phì và bình 
thường [16]. 

Về tiền sử sản khoa, tỷ lệ khởi phát chuyển dạ thành công của hai nhóm con so và nhóm 
con rạ tương đương nhau. Khía cạnh này có sự biến thiên lớn giữa các nghiên cứu. Điển hình là 
tác giả Đoàn Thị Phương Lam báo cáo tỷ lệ thành công ở nhóm con rạ đạt 83,3% và cao hơn hẳn 
so với nhóm con so [8]. Tuổi thai cũng không ảnh hưởng tới kết quả can thiệp, tương đồng với 
nghiên cứu của Đoàn Thị Phương Lam và Beshir [8], [20]. Riêng với cân nặng sơ sinh, nhiều 
nghiên cứu đã chứng minh mức cân nặng <3500 gram làm gia tăng đáng kể khả năng khởi phát 
chuyển dạ thành công [18], [20]. Dù vậy dữ liệu của chúng tôi chưa tìm thấy sự khác biệt mang ý 
nghĩa thống kê. 

Trái ngược với các yếu tố trên, chỉ số Bishop trước can thiệp lại cho thấy mối liên quan rõ 
rệt. Nhóm sản phụ có chỉ số Bishop <3 điểm ghi nhận tỷ lệ thành công là 45,8%, thấp hơn đáng 
kể so với mức 78,6% ở nhóm có chỉ số Bishop ≥ 3 điểm. Kết quả này cộng hưởng chặt chẽ với 
báo cáo của Neeloftur Babar Khan và Amare Genetu Ejigu khi các tác giả kết luận tỷ lệ thất bại 
gia tăng ở nhóm có Bishop <5 điểm [17], [18]. Tương tự, Zhang Li cũng khẳng định tỷ lệ thành 
công và sinh ngả âm đạo đều tỷ lệ thuận với điểm số Bishop ban đầu [19]. 

Tuy nhiên vì cỡ mẫu khá nhỏ và chênh lệch tỷ lệ giữa các nhóm nên có thể chúng tôi chưa 
đánh giá được hết mối liên quan của các yếu tố này. 

 
5. KẾT LUẬN  

Sonde Foley bóng đôi cải tiến là phương pháp khả thi trong việc làm chín muồi cổ tử cung 
và khởi phát chuyển dạ ở thai đủ tháng. Phương pháp này giúp thai phụ có thể sinh ngả âm đạo 
với các tác dụng phụ ở mức rất thấp và không ghi nhận biến chứng nghiêm trọng nào cho cả mẹ 
và sơ sinh. Chỉ số Bishop thấp trước can thiệp có mối liên quan đến tình trạng khởi phát chuyển 
dạ thất bại. Phương pháp này phù hợp với các cơ sở y tế có nguồn lực hạn chế nhờ tính khả thi, sự 
an toàn và chi phí thấp. 
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Tuyên bố về xung đột lợi ích:  Các tác giả khẳng định không có xung đột lợi ích đối với 
các nghiên cứu, tác giả, và xuất bản bài báo. 
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