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Tóm tắt
Mục tiêu: Nhận xét kết quả khởi phát chuyển dạ bằng bóng đôi cải tiến kết hợp truyền oxytocin ở thai đủ tháng cổ tử cung 
không thuận lợi tại Bệnh viện Thanh Nhàn năm 2024.
Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu mô tả trên 136 thai đủ tháng tại Bệnh viện Thanh Nhàn năm 2024. 
Tiêu chuẩn lựa chọn: Một thai sống, ngôi chỏm, màng ối nguyên vẹn, chưa chuyển dạ, Bishop < 6 điểm. Tiêu chuẩn loại 
trừ: Trường hợp chống chỉ định đẻ đường âm đạo. Tiêu chuẩn chín muồi cổ tử cung: Cổ tử cung > 3 cm hoặc Bishop tăng 
> 2 điểm hoặc Bishop > 6 điểm. Tiêu chuẩn gây chuyển dạ thành công: > 3 cơn co trong 10 phút. 
Kết quả: Tỉ lệ cổ tử cung chín muồi sau đặt bóng là 90,4%; tỉ lệ đẻ thường là 76,5%; thời gian đặt bóng đến khi tụt/tháo 
bóng: 6,2 ± 3,1 giờ; thời gian truyền Oxytocin đến khi đẻ thường/mổ đẻ: 3,8 ± 1,9 giờ; đa số các thai phụ không gặp tại 
biến, biến chứng chiếm 81,6%; tỉ lệ trẻ sơ sinh có chỉ số Apgar phút thứ 1 ≥ 7 điểm chiếm 97,8%. 
Kết luận: Sử dụng bóng đôi cải tiến kết hợp truyền oxytocin gây chuyển dạ ở thai đủ tháng cổ tử cung không thuận lợi 
mang lại hiệu quả cao chín muồi cổ tử cung, đẻ đường âm đạo, thời gian chuyển dạ ngắn đồng thời an toàn cho mẹ và 
thai nhi.
Từ khóa: bóng đôi cải tiến, gây chuyển dạ, truyền oxytocin.
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Abstract
Objective: To evaluate the effectiveness of induction of labor by double balloon catheter combined with oxytocin infusion 
in full-term pregnancy with unfavorable cervix at Thanh Nhan Hospital in 202”. 
Materials and methods: Descriptive study on 136 full-term pregnancy at Thanh Nhan Hospital in 2024. Selection criteria: 
A live fetus, vertex presentation, intact amniotic membranes, no signs of labor, Bishop score < 6 points. Exclusion 
criteria: Contraindications to vaginal delivery. Criteria for cervical ripening after balloon out: Cervix > 3 cm or Bishop 
index increased > 2 points or Bishop score > 6 points. Criteria for successful labor induction: Have > 3 contractions 
within 10 minutes. 
Results: Cervical ripening after balloon out vaginal is 90.4%; The rate of normal delivery is 76.5%; Time from balloon placement 
to balloon removal out is 6.2 ± 3.1 hours; Time from oxytocin administration to delivery is 3.8 ± 1.9 hours; Complications rate 
accounted for 81.6%; The rate of newborns with Apgar score ≥ 7 points at the 1st minute accounted for 97.8%. 
Conclusion: Using double balloon catheter combined with oxytocin infusion to induce labor in full-term pregnancy with 
unfavorable cervix is highly effective in cervical ripening, normal vaginal delivery, short labor time and safe for mother 
and fetus.
Keywords: double balloon catheter, induction of labor, oxytocin infusion

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Khởi phát chuyển dạ (KPCD) là một thủ thuật sản 

khoa phổ biến, có khoảng một phần tư số bệnh nhân 
mang thai trải qua thủ thuật này. Mặc dù tập thể dục và 

kích thích núm vú có thể làm tăng khả năng chuyển dạ 
tự nhiên, nhưng biện pháp giao hợp có thể không hiệu 
quả. Châm cứu đã được sử dụng để khởi phát chuyển 
dạ; tuy nhiên, nó không được chứng minh là làm tăng tỉ 
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lệ sinh thường. Có bằng chứng mạnh mẽ cho thấy rằng 
việc tách màng ối có thể làm tăng khả năng chuyển dạ 
tự nhiên trong vòng 48 giờ. Chuẩn bị hoặc làm chín cổ 
tử cung thường là cần thiết trước khi khởi phát chuyển 
dạ. Một số bằng chứng cho thấy việc sử dụng các 
phương pháp tiếp cận không dùng thuốc như que nong 
và đặt bóng làm chín muồi cổ tử cung và làm giảm thời 
gian chuyển dạ. Tác dụng của chọc ối đối với quá trình 
chuyển dạ vẫn chưa chắc chắn. Can thiệp dược lý bằng 
oxytocin hoặc prostaglandin có hiệu quả trong việc làm 
chín cổ tử cung và khởi phát chuyển dạ. Kết hợp đặt 
bóng với misoprostol, dinoprostone, oxytocin là một 
phương pháp phổ biến và đã được chứng minh là làm 
giảm thời gian chuyển dạ. Bóng đôi Cook phát minh bởi 
tác giả Atad tại Mỹ năm 1991 đã đem lại tỉ lệ thành 
công cao [1].

 Tuy nhiên giá thành của bóng Cook đắt so với điều 
kiện kinh tế chung của người dân, qua đó chúng tôi 
tiến hành nghiên cứu đề tài này với mục tiêu: nhận xét 
kết quả khởi phát chuyển dạ bằng bóng đôi cải tiến kết 
hợp với truyền oxytocin ở thai đủ tháng cổ tử cung không 
thuận lợi tại Bệnh viện Thanh Nhàn năm 2024.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Thời gian và địa điểm nghiên cứu
Thời gian: 1/2024 đến 12/2024.
Địa điểm: Khoa Phụ Sản - Bệnh viện Thanh Nhàn.
2.2. Đối tượng nghiên cứu
Đối tượng nghiên cứu: thai đủ tháng từ 37 - 42 tuần 

(tính theo kinh cuối cùng nếu kinh nguyệt đều hoặc 
theo siêu âm 3 tháng đầu thai kỳ).

Tiêu chuẩn lựa chọn: một thai sống, ngôi chỏm, 
màng ối còn nguyên vẹn, chưa có dấu hiệu chuyển dạ, 
chỉ số Bishop < 6 điểm, không có nhiễm khuẩn toàn thân.

Tiêu chuẩn loại trừ: các trường hợp chống chỉ định 
đẻ đường âm đạo (rau tiền đạo, u tiền đạo, thai to, đa 
thai, ngôi bất thường, sẹo mổ cũ ở tử cung,…).

Tiêu chuẩn chín muồi cổ tử cung sau đặt bóng 
thành công là: có 1 trong các tiêu chuẩn sau: cổ tử 

cung > 3 cm; chỉ số Bishop tăng > 2 điểm, chỉ số Bishop 
> 6 điểm [11].

Tiêu chuẩn khởi phát chuyển dạ thành công: > 3 cơn 
co trong vòng 10 phút [12].

2.3. Phương pháp nghiên cứu
Thiết kế nghiên cứu: mô tả cắt ngang.
Cỡ mẫu: thuận tiện, 136 thai phụ.
Quy trình tiến hành:  
+ Đối tượng nghiên cứu được đánh giá sức khỏe thai 

bằng monitoring sản khoa, siêu âm thai, đo độ dài cổ tử 
cung, thăm khám xác định Bishop, kí thỏa thuận đồng ý 
tham gia nghiên cứu. 

+ Tạo bóng đôi cải tiến bằng ngón giữa của găng 
phẫu thuật số 7 buộc chỉ lanh vô khuẩn cách đỉnh của 
bóng Foley 24 Fr 1 cm.

+ Bệnh nhân nằm ở tư thế phụ khoa, đưa bóng vào 
bằng kẹp vòng qua lỗ cổ tử cung vào khoang ngoài màng 
ối. Phần tử cung của bóng bơm bằng 40 ml dung dịch 
muối và kéo trở lại mức lỗ cổ tử cung bên trong. Phần 
âm đạo của bóng được bơm bằng 20 ml dung dịch muối. 
Vị trí của bóng được kiểm tra. Sau khi xác định đúng vị 
trí, cả hai bóng được bơm căng bằng tối đa 80 ml. 

+ Sau khi bóng tụt, truyền oxytocin 5 IU trong 500 ml 
NaCl 0,9% hoặc Glucose 5% tốc độ 1 - 2 mIU/phút, điều 
chỉnh bằng bơm tiêm truyền. Tốc độ tiêm truyền tăng 
thêm 1 - 2 mIU/phút sau mỗi 15 - 40 phút, cho đến khi 
đạt được > 3 cơn co tử cung trong 10 phút. Liều tối đa 
là 40 mIU/phút.  

Tất cả các trường hợp đều được theo dõi nhịp tim 
thai nhi và các cơn co tử cung, chỉ số Bishop cũng như 
các theo dõi thường qui khác cho đến khi sinh.

Thu thập và xử lý số liệu: Các số liệu được thu thập 
theo một biểu mẫu thống nhất. Phân tích và xử lý số 
liệu bằng phần mềm SPSS 20.0. 

2.4. Đạo đức trong nghiên cứu y học
Nghiên cứu này chỉ nhằm bảo vệ và nâng cao sức 

khỏe cho cộng đồng, không nhằm mục đích gì khác. 
Mọi thông tin của bệnh nhân được bảo mật hoàn toàn 
và chỉ sử dụng cho mục đích nghiên cứu. 

Hình 1. Chỉ số Bishop [10]
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3. KẾT QUẢ 
Bảng 1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu

Đặc điểm Số lượng (n) Tỉ lệ (%)

Tuổi sản phụ
< 20

20 - 34
≥ 35

3 2,2

119 87,5

14 10,3

Số lần sinh
Lần 1
Lần 2

Lần 3 trở lên

76 55,9

40 29,4

20 14,7

Chỉ số BMI (kg/m2)
< 25

25 - 29,9
≥ 30

81 59,6

43 31,6

12 8,8

Tuổi thai

38 tuần
39 tuần
40 tuần
41 tuần

6 4,4

18 13,2

96 70,6

16 11,8

Bishop ban đầu

2 điểm
3 điểm
4 điểm
5 điểm

1 0,7

44 32,4

80 58,8

11 8,1

Độ dài CTC
> 30 mm
≤ 30 mm

43 31,6

93 68,4
136 thai đủ tháng được đặt bóng đôi cải tiến thành công. Hầu hết thai phụ ở trong độ tuổi sinh sản, tuổi trung 

bình là 28,3 tuổi; tỉ lệ con so chiếm 55,9%; đa số các thai phụ 40 tuần (70,6%) và có chỉ số BMI ở mức bình thường 
(59,6%); chỉ số Bishop trước khi đặt bóng trung bình là 3,74 điểm, độ dài CTC ≤ 30 mm chiếm 68,4%.  

Bảng 2. Kết quả gây chuyển dạ bằng bóng đôi cải tiến kết hợp truyền oxytocin

Yếu tố Số lượng (n) Tỉ lệ (%)

Kết quả chín muồi cổ tử cung
Thành công 123 90,4

Thất bại 13 9,6

Khởi phát chuyển dạ 
sau truyền oxytocin

Thành công 136 100

Cách đẻ
Đẻ thường 104 76,5

Mổ lấy thai 32 23,5

Nguyên nhân mổ lấy thai

CTC không tiến triển 14 43,7

Đầu không lọt 3 9,3

Suy thai 3 9,3

Khác 12 38,7

Chỉ định tháo bóng Bóng tự tụt
Hết thời gian (12 giờ)

118
18

86,8
13,2

Tỉ lệ gây chuyển dạ thành công là 90,4%; tỉ lệ đẻ thường là 76,5% cao gấp 3 lần tỉ lệ mổ đẻ chiếm 23,5%, không 
có trường hợp nào sinh thủ thuật. Sau khi tụt/tháo bóng không trường hợp nào có cơn co tử cung: 100% (136/136). 
Không có trường hợp nào vỡ ối khi tụt hoặc tháo bóng: 100% (136/136).
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Bảng 3. Sự thay đổi chỉ số Bishop và thời gian đặt bóng đến khi đẻ/mổ

± SD Min - Max p

Chỉ số Bishop (điểm) Trước đặt bóng 3,7 ± 0,6 2 - 5 < 0,001

Sau đặt bóng 6,9 ± 0,7 4 - 8

Thời gian (giờ)
Đặt bóng đến khi tụt/tháo bóng 6,2 ± 3,1 2 - 12

Truyền Oxytocin đến khi đẻ/mổ 3,8 ± 1,9 1 - 10

Bảng 4. Tai biến, biến chứng của mẹ và sơ sinh

Yếu tố Số lượng (n) Tỉ lệ (%)

Sản phụ

Không tai biến 111 81,6

Chảy máu sau đẻ 22 16,3

Rách TSM phức tạp 1 0,7

CCTC cường tính 0 0

Biến đổi ngôi thai 1 0,7

Nhiễm khuẩn sau đẻ 1 0,7

Thai nhi
Apgar phút 1 < 7 3 2,2

Apgar phút 1 ≥ 7 133 97,8

Đa số thai phụ không gặp biến chứng, tai biến (81,6%), tỉ lệ sơ sinh có chỉ số Apgar phút thứ 1 ≥7 điểm là 97,8%.
Bảng 5. Các yếu tố liên quan đến kết quả chín muồi cổ tử cung bằng bóng cải tiến

Yếu tố Thành công Thất bại p

Bishop ban đầu

2 điểm 1 0

0,035
3 điểm 35 9

4 điểm 76 4

5 điểm 11 0

Độ dài CTC
>30 mm 32 11

<0,005
≤30 mm 91 2

Chỉ số Bishop trước khi đặt bóng và chiều dài CTC có liên quan đến tỉ lệ thành công của khởi phát chuyển dạ 
(p < 0,05).

4. BÀN LUẬN
Oxytocin được biết đến là hormone khởi phát cơn 

co tử cung. Tuy nhiên, theo nghiên cứu gần đây, tác 
dụng của oxytocin đối với quá trình chuyển dạ không 
chỉ giới hạn ở việc khởi phát các cơn co tử cung mà còn 
có hiệu quả trong việc làm chín muồi cổ tử cung. Cơ chế 
được đề xuất của oxytocin đối với quá trình làm chín 
muồi cổ tử cung là tiết NO và prostaglandin (PG) tại 
chỗ (đặc biệt là PGF2a) thông qua hoạt động của thụ 
thể oxytocin nằm ở màng ối và màng rụng nhau thai. 
Tương tự như vậy, việc đặt bóng cải tiến làm chín muồi 
cổ tử cung bắt đầu tiết oxytocin, NO và PG (đặc biệt là 
PGF2a) thông qua phản xạ Ferguson. Cơ chế được đề 
xuất của việc đặt bóng làm chín muồi cổ tử cung trong 
quá trình khởi phát chuyển dạ rõ ràng là cơ học, nhưng 
điều thú vị là quá trình chín muồi cổ tử cung cũng đạt 

được về mặt dược lý thông qua phản xạ Ferguson. Đây 
là phản xạ thần kinh nội tiết, các dây thần kinh cảm 
giác từ âm đạo và cổ tử cung (dây thần kinh Franken 
Hauser), các đường dẫn truyền cảm giác thực thể đi lên 
trong tủy sống (cột trước bên) và một phần qua thân 
não và bó não trước giữa cuối cùng đến các nhân tế 
bào lớn vùng dưới đồi, gây phản xạ cho nhân quanh não 
thất và nhân trên thị tiết oxytocin. Sự tiết oxytocin là 
hậu quả của phản xạ thần kinh nội tiết này được tạo ra 
bởi kích thích xúc giác của đường sinh sản. Mặc dù cả 
hai quá trình đều được thực hiện theo những cách khác 
nhau, cả oxytocin và đặt bóng làm chín muồi cổ tử cung 
đều có cơ chế tương tự về mặt tác động phân tử [2].

Kết quả đặt bóng làm chín muồi cổ tử cung thành 
công là 90,4%. So sánh với các nghiên cứu về bóng 
Foley cải tiến khác, tỉ lệ thành công của chúng tôi tương 
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tự như nghiên cứu của tác giả Nguyễn Văn Thái (2021) 
là 81,2% [3], của tác giả Nguyễn Hữu Thường (2021) là 
91,3% [4].  

Tỉ lệ thai phụ đẻ thường trong nghiên cứu của chúng 
tôi là 76,5%, gấp 3 lần tỉ lệ thai phụ phải mổ lấy thai là 
23,5%, kết quả này tương đồng với nghiên cứu của tác 
giả Nguyễn Văn Thái (2021) có tỉ lệ đẻ đường âm đạo 
là 87,2% [3], cao hơn của tác giả Nguyễn Hữu Thường 
(2021) là 52,8% [4], có sự khác biệt này có thể do tác giả 
chỉ thực hiện khởi phát chuyển dạ bằng sonde Foley cải 
tiến ở đối tượng thai quá ngày sinh. Như vậy phương 
pháp đặt bóng cải tiến cho thấy hiệu quả thành công 
cao giúp các thai phụ có cơ hội đẻ thường, giảm tỉ lệ mổ 
lấy thai đang có xu hướng gia tăng hiện nay.

Về tình hình mổ lấy thai, nguyên nhân hay gặp nhất 
là CTC không tiến triển chiếm 43,7%. Nguyên nhân 
đầu không lọt và suy thai đều chiếm 9,3%, còn nguyên 
nhân khác chiếm 38,7%. Tác giả Nguyễn Hữu Thường 
cũng có tỉ lệ mổ lấy thai vì chuyển dạ ngưng tiến triển 
chiếm cao nhất (55,2%), suy thai chiếm 22,3% [4].  Trong 
nghiên cứu của tác giả Nguyễn Văn Thái lại cho thấy, tỉ 
lệ mổ lấy thai vì đầu không lọt cao nhất, chiếm 44,4% 
sau đó là CTC không tiến triển chiếm 33,3%, suy thai chỉ 
chiếm 13,1% [3]. 

Có tỉ lệ 16,3% sản phụ chảy máu sau đẻ, tuy nhiên 
những trường hợp này đều được phát hiện sớm, được 
sử dụng thuốc co hồi tử cung và đáp ứng tốt mà không 
phải can thiệp thêm. Không có trường hợp nào cơn co 
tử cung cường tính. Đối với sơ sinh: chỉ có 2,2% tỉ lệ trẻ 
có chỉ số Apgar phút thứ 1 < 7 điểm, đó là 3 trường hợp 
suy thai, trẻ bị ngạt sau sinh và đã ổn định sau khi được 
hồi sức kịp thời (Bảng 6).

Có lẽ chúng tôi truyền oxytocin theo phác đồ liều 
thấp. Hai chiến lược liều lượng oxytocin thường được 
sử dụng. Phác đồ liều thấp bắt đầu từ 0,5 đến 2 mIU/
phút và tăng thêm 1 - 2 mIU/phút sau mỗi 15 đến 40 
phút và phác đồ liều cao bắt đầu từ 6 mIU/phút và tăng 
thêm 3-6 mIU/ phút sau mỗi 15 đến 40 phút. Mặc dù 
phác đồ liều cao hơn có tỉ lệ nhịp tim nhanh cao hơn 
nhưng phác đồ liều thấp hơn có thể có tỉ lệ xuất huyết 
sau sinh cao hơn. Không có sự khác biệt giữa phác đồ 
liều cao và liều thấp về thời gian sinh, tỉ lệ sinh can thiệp 
thủ thuật và tỉ lệ sinh mổ. Oxytocin làm tăng giải phóng 
canxi để co cơ tử cung.  Mặc dù truyền oxytocin có thể 
làm giảm độ nhạy cảm của thụ thể oxytocin sau khi 
sinh làm tăng nguy cơ chảy máu sau đẻ. Oxytocin có 
thể gây ra nhịp tim nhanh, tăng co bóp tử cung tương tự 
như prostaglandin, nhưng các triệu chứng giảm nhanh 
sau khi giảm liều [1].

Phân tích các yếu tố liên quan đến tỉ lệ chín muồi 
cổ tử cung bằng đặt bóng cải tiến chúng tôi ghi nhận 
nhóm chỉ số Bishop trước khi đặt bóng càng cao thì khả 
năng thành công càng cao. Tác giả Nguyễn Văn Thái 
(2021) ghi nhận nhóm Bishop từ 3 - 5 điểm có tỉ lệ KPCD 
thành công cao hơn 15,7 lần so với nhóm Bishop từ 0 - 2 

điểm (p < 0,005) [9].
Kết quả cho thấy những thai phụ có chiều dài CTC 

≤ 30 mm thì tỉ lệ KPCD thành công cao hơn những thai 
phụ có chiều dài CTC > 30 mm: 97,8% so với 74,4% (p 
< 0,005). Tác giả Nguyễn Văn Thái (2021) nghiên cứu 
hiệu quả KPCD bằng bóng đôi cải tiến Foley tại Bệnh 
viện Trung ương Quân đội 108 cũng ghi nhận kết quả ở 
nhóm thai phụ có chiều dài CTC ngắn ≤ 28 mm thì khả 
năng KPCD thành công cao hơn 4.4 lần so với nhóm 
thai phụ có chiều dài CTC > 28 mm với p < 0,005 [3].

100% các sản phụ đẻ/mổ đẻ trong vòng 24 giờ. Thời 
gian đặt bóng đến khi tụt/tháo bóng là 6,2 ± 3,1 giờ; 
Thời gian truyền oxytocin đến khi đẻ/mổ là 3,8 ± 1,9 giờ. 
Tác giả Đoàn Thị Phương Lam so sánh kết quả chuyển 
dạ sau khi làm chín muồi CTC bằng sonde Foley cải tiến 
và bóng Cook ghi nhận tỉ lệ sản phụ đẻ đường âm đạo 
ở nhóm sử dụng sonde Foley cải tiến cao hơn (81,3% 
với 63,3%) và thời gian cuộc chuyển dạ ngắn hơn so với 
nhóm sử dụng bóng Cook (p < 0,05) [13].

Gây chuyển dạ chỉ bằng oxytocin dẫn đến tỉ lệ sinh 
đường âm đạo trong vòng 24 giờ thấp hơn so với việc 
làm chín muồi cổ tử cung ban đầu bằng bóng hoặc 
PG sau đó kết hợp với oxytocin [1]. Chúng tôi truyền 
oxytocin ngay sau khi bóng tụt. Việc sử dụng oxytocin 
ngay sau khi tháo bóng để làm chín muồi cổ tử cung so 
với việc trì hoãn khoảng cách 12 giờ đã rút ngắn thời 
gian từ khi đưa bóng vào tử cung đến khi bắt đầu chuyển 
dạ tích cực và đến khi sinh mà không làm tăng kết cục 
bất lợi cho mẹ hoặc trẻ sơ sinh [7]. Một số nghiên cứu 
chỉ ra rằng có thể rút ngắn thời gian từ khởi phát chuyển 
dạ đến khi đẻ bằng giảm thời gian đặt bóng cải tiến 
xuống 6 giờ hoặc bơm bóng trong tử cung là 120 ml và 
bóng trong âm đao là 40 ml [6, 7].

Giá thành của bóng đôi bằng sonde Foley cải tiền 
khoảng 20 nghìn VNĐ dùng latex đơn thuần, 70 đến 80 
nghìn VNĐ nếu latex bọc silicon; giá thành bóng Cook 
làm chín muồi cổ tử cung khoảng 100 đô; bóng đôi 
silicon là 3 chạc Fushan làm chín muồi cổ tử cung giá 
4-6 đô. Bóng đôi bằng sonde Foley cải tiến có nhược 
điểm là không có đường dẫn thông ra ngoài, đường kính 
ống là 8mm; còn ở bóng Cook và bóng Fushan loại mới 
đều có 3 chạc, có đường dẫn thông ra ngoài, đường 
kính ống là 6mm, cứ 1Fr = 0,33 mm.

Không có trường hợp đặt bóng đôi cải tiến nào bơm 
thể tích 80 ml bị vỡ. Thể tích bơm có thể gây vỡ trung 
bình cho mỗi kích thước ống thông Foley là 66 ml cho 
12 Fr, 93 ml cho 14 Fr, 115 ml cho 18 Fr, 123 ml cho 20 
Fr, 168 ml cho 22 Fr, 245 ml cho 26 Fr và 227 ml cho 28 
Fr [8]. Bóng đôi Foley 24 Fr cải tiến căng giãn tối đa giữa 
2 bóng là 1,5 - 2 cm; còn ở bóng Cook và Fushan lên tới 
5 cm.

Khởi phát chuyển dạ bằng bóng đôi đối với thai đủ 
tháng ở châu Âu có chỉ định tương đối rộng. Có thể tiến 
hành ngoại trú hoặc nội trú đối với thai phụ: tuổi của 
mẹ ≥ 40 tuổi; mang thai do hỗ trợ sinh sản; ứ mật sản 
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khoa với axit mật < 60 μmol/L; cân nặng ước tính của 
thai nhi > bách phân vị thứ 97; đái tháo đường thai kỳ 
không dùng insulin; thai phụ yêu cầu khởi phát chuyển 
dạ. Phải gây chuyển dạ trong bệnh viện: giảm cử động 
của thai nhi; đã có một lần mổ lấy thai trước đó; đa 
thai; thai quá ngày dự sinh (> 40 tuần ± 12 ngày); cân 
nặng ước tính của thai nhi < bách phân vị thứ 3; doppler 
thai nhi bất thường; thiểu ối (khoang ối sâu nhất < 2 
cm); thai nghén gây cao huyết áp đơn thuần/tiền sản 
giật; đái tháo đường thai kỳ đang dùng insulin; đái tháo 
đường týp 1 hoặc týp 2; BMI > 40; số lần sinh ≥ 4; bệnh 
nhân đang điều trị heparin trọng lượng phân tử thấp 
trong thời kỳ mang thai; Tiền sử sản khoa nặng nề; ứ 
mật sản khoa với axit mật ≥ 60 μmol/L. Chống chỉ đinh 
cũng rất chi tiết: ngôi thai không phải ngôi đầu; màng ối 
vỡ; rau tiền đạo; monitoring sản khoa bất thường; thai 
phụ cần cần sinh ngay; đầu thai nhi không vào khung 
xương chậu; chảy máu âm đạo trong hai tuần qua; đa 
ối (khoang ối sâu nhất > 8 cm); có hơn 1 lần mổ lấy thai 
trước đó; thai chết trong tử cung [9].

5. KẾT LUẬN
Qua kết quả nghiên cứu thu được, chúng tôi nhận 

thấy việc sử dụng bóng đôi Foley cải tiến kết hợp truyền 
oxytocin gây chuyển dạ trên thai đủ tháng cổ tử cung 
không thuận lợi mang lại hiệu quả cao làm chín muồi cổ 
tử cung, gây chuyển dạ đẻ đường dưới, thời gian chuyển 
dạ ngắn đồng thời an toàn cho mẹ và thai nhi.
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