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TÓM TẮT91 
Mục tiêu: Xác định yếu tố tiên lượng nguy cơ sinh 

non sau phẫu thuật laser quang đông điều trị hội 
chứng truyền máu song thai (HCTMST). Đối tượng 
và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu can thiệp 
không đối chứng, từ tháng 10 năm 2019 đến tháng 11 
năm 2020, 21 thai phụ được chẩn đoán HCTMST giai 
đoạn II – IV theo phân loại Quintero, tuổi thai từ 16 – 
26 tuần được phẫu thuật laser đông mạch máu dây 
rốn chọn lọc điều trị HCTMST. Kết quả: Tuổi thai 
trung bình lúc sinh là 34,70 ± 4,33, tuần thai thai giữ 
thêm trung bình từ lúc phẫu thuật 12,97 tuần. Trên 
50% thai phụ đẻ non dưới 37 tuần, 31% đẻ non dưới 
34 tuần. Nguy cơ sinh non trước 34 tuần sau phẫu 
thuật tăng lên 4,33 lần nếu tuần thai phẫu thuật trên 
22 tuần, tương tự nguy cơ sinh non tăng lên hơn 8,67 
lần nếu chiều dài cổ tử cung 48 giờ sau phẫu thuật 
giảm trên trên 9,5%. Tỷ lệ sống của sơ sinh sau phẫu 
thuật là 90,48%. Sau phẫu thuật có 2 ca thai lưu 
trong vòng 7 ngày sau phẫu thuật chiếm 6,06%, 
không ghi nhận biến chứng trong phẫu thuật và biến 
chứng mẹ sau phẫu thuật. Kết luận: Tuần tuổi thai 
lúc phẫu thuật và thay đổi chiều dài cổ tử cung sau 
phẫu thuật 48 giờ là yếu tố có thể tiên lượng nguy cơ 
đẻ non sau phẫu thuật. 

Từ khoá: Hội chứng truyền máu song thai, song 
thai, sinh non, phẫu thuật, laser. 
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Objectives: To evaluate the prognostic factors to 
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the risk of preterm birth after laser umbilical cord 
ablation in the treatment of twin-twin transfusion 
syndrome (HCTMST). Methods: This was a 
prospective study, data collected from October 2019 
to November 2020 at Fetal Medicine center in HOGH. 
Twenty-one twins with a diagnosis of  HCTMST stage 
II, III, IV before 26 gestations according to Quintero 
classification performed selected umbilical cord laser 
ablation. Results: The mean gestational age at birth 
was 34,70 ± 4,33 weeks, the average time of 
additional pregnancy retention after surgery was 
12,97 weeks. The rate of preterm birth under 37 
weeks was over 50%, 31% of premature birth under 
34 weeks. The risk of preterm birth before 34 weeks 
of surgery increased by 4,33 times if the gestational 
week was more than 22 weeks. Similarly, the risk of 
preterm birth increased more than 8,67 times if the 
change in cervical length 48 hours after surgery was 
more than 9,5%. The survival rate of newborns after 
surgery was 90,48%. There were 2 stillbirths within 7 
days after the operation, accounting for 6,06%, no 
intraoperative complications, and maternal 
complications after surgery were recorded. 
Conclusion: Gestational week at surgery and change 
in cervical length 48 hours after surgery are prognostic 
factors for the risk of preterm delivery after surgery. 

Key words: Twin – Twin transfusion sydrome, 
twin, preterm birth, surgery, laser. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Hội chứng truyền máu song thai (HCTMST) 

chiếm khoảng 10 – 15% các trường hợp song 
thai một bánh rau hai buồng ối [1]. Phẫu thuật 
laser quang đông với hai kỹ thuật laser đông các 
cầu nối mạch và laser đông mạch máu dây rốn 
chọn lọc đã trở thành phương pháp lựa chọn đầu 
tay trong điều trị HCTMST [2], [3]. Tuy nhiên, 
phẫu thuật này có liên quan đến việc tăng nguy 
cơ sinh non với tuổi thai trung bình khi sinh từ 
29-33 tuần [2], [4]. Sinh non bên cạnh gây tăng 
chi phí chăm sóc trẻ sinh non còn là yếu tố quan 
trọng nhất liên quan trực tiếp đến khả năng sống 
sót sơ sinh và ảnh hưởng đến các biến chứng 
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thần kinh lâu dài sau phẫu thuật laser quang 
đông điều trị HCTMST. Ngoài ra sinh non làm 
tăng nguy cơ tai biến thai kỳ và ảnh hướng đến 
tâm lý cho người mẹ [1], [2]. Một số yếu tố có 
thể ảnh hưởng đến sinh non gồm các biến số 
trước phẫu thuật như tiền sử sinh non trước và 
chiều dài cổ tử cung, các biến số phẫu thuật bao 
gồm thời gian phẫu thuật, lượng ối rút ra ở 
buồng đa ối và các biến số sau phẫu thuật như 
tách màng ối, vỡ ối non [4]. Ngay nay việc xác 
định yếu tố nguy cơ gây tăng tình trạng sinh non 
sau phẫu thuật laser quang đông đang là một 
câu hỏi luôn được quan tâm và việc giảm tỷ lệ 
sinh non, kéo dài tuổi thai cũng là một thách 
thức lớn cho các nhà sản khoa. Mục tiêu của 
nghiên cứu là xác định yếu tố tiên lượng nguy cơ 
sinh non sau phẫu thuật laser quang đông điều 
trị hội chứng truyền máu song thai  
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Đối tượng nghiên cứu. Nghiên cứu can 

thiệp không đối chứng. Thai phụ được phẫu 
thuật laser quang đông với kỹ thuật đông mạch 
máu dây rốn chọn lọc tại Bệnh viện Phụ sản Hà 
Nội từ tháng 9 năm 2019 đến tháng 11 năm 
2020. Nghiên cứu này đã được phê duyệt bởi Hội 
đồng đạo đức (IRB) của Trường Đại học Y Hà 
Nội (IRB số NCS25 / HMU-IRB). 

Chúng tôi thu nhận những thai phụ HCTMST 
tuổi thai từ 16 đến 26 tuần được chẩn đoán: 
HCTMST giai đoạn III hoặc IV; HCTMST có kèm 
sIUGR hoặc khi không thực hiện được kỹ thuật 
laser đông các cầu nối mạch, như khoảng cách 
giữa hai gốc dây rốn gần nhau. Tất cả thai phụ 
được giải thích trước phẫu thuật và đồng ý tham 
gia nghiên cứu và thực hiện phẫu thuật. 

Chẩn đoán HCTMST được thực hiện theo tiêu 
chí ISOUG [5], phân giai đoạn theo nghiên cứu 
của Quintero et al [6]. 

Chúng tôi loại trừ các trường hợp sinh ba 
bằng HCTMST, HCTMST thực hiện phẫu thuật 
đông các cầu nối mạch và các trường hợp mẹ có 
chống chỉ định phẫu thuật như bệnh lý tim mạch 
hoặc trong tình trạng vỡ ối, chuyển dạ. 

Qui trình phẫu thuật. Phương pháp vô cảm 
được thực hiện bằng cách gây tê tĩnh mạch và 
gây tê tại chỗ bằng Lidocain 1%. Các thai phụ 
được phẫu thuật bằng kỹ thuật laser đông mạch 
máu dây rốn chọn lọc. Sau đấy nước ối được rút 
ra cho đến khi góc ối sâu nhất (MVP) đạt mức 
bình thường 6 – 7cm [3]. 

Theo dõi sau phẫu thuật ở thời điểm 24h, 
48h, 7 ngày sau mổ và 2 tuần một lần cho đến 
khi sinh bằng  và khám lâm sàng siêu âm. 

Theo dõi sản khoa và sơ sinh được thực hiện 
bởi các bác sĩ sản khoa và sơ sinh có kinh 
nghiệm. Phương thực sinh được quyết định theo 
chỉ định sản khoa.  

Kết quả. Kết cục chính là tỷ lệ sống sót và 
yếu tố tiên lượng sinh non. Các biến số kết cục 
phụ là tuổi thai khi sinh, khoảng thời gian giữa 
điều trị laser và sinh ở những thai có ít nhất một 
trẻ sơ sinh sống, chiều dài cổ tử cung, cân nặng 
lúc sinh. Sơ sinh sống được định nghĩa là sơ sinh 
sống đến khi xuất viện. Sự giảm chiều dài cổ tử 
cung sau phẫu thuật được tính bằng tỷ số giữa 
hiệu số giữa chiều dài cổ tử cung trước khi phẫu 
thuật trừ chiều dài cổ tử cung tại thời điểm kiểm 
tra hậu phẫu, tất cả chia cho chiều dài cổ tử 
cung trước khi phẫu thuật 

Phân tích thống kê. Dữ liệu được thu thập 
và quản lý bằng phần mềm Redcap và phân tích 
bằng phần mềm STATA 16.0. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Bảng 1: Đặc điểm chung (n = 21) 

Tuổi mẹ (năm) 27,0 ± 4,3 (18-37) 
Nơi sống: n (%) 

Miền Bắc 19/21 (90,48) 
Miền Trung 1/21 (4,76) 
Miền Nam 1/21 (4,76) 

Tiền sử bệnh lý mẹ trước phẫu thuật: n(%) 
Viêm âm đạo 3/21 (14,29) 

Đái tháo đường 1/21 (4,76) 
Sinh non 0/21 (0,00) 

Vị trí bánh rau: n (%) 
Mặt trước 8/21 (38,10) 
Mặt sau 13/21 (61,90) 
sIUGR 12/21 (57,14) 

Chiều dài CTC (cm) 36,03 ± 7,40 (18,1-45) 
Góc ối sâu nhất thai 

 đa ối (ml) 
94,86 ± 13,33  

(73 - 125) 
Góc ối sâu nhất thai 

 thiểu ối (ml) 
10,68 ± 7,31  

(0 - 20) 
Giai đoạn HCTMST: n (%) 

Giai đoạn II 18/21 (85,71) 
Giai đoạn IV 3/21 (14,29) 

Tuần thai phẫu thuật 
(tuần) 

20,30 ± 2,32  
(16,57 – 28,86) 

Nguyên nhân phẫu thuật laser 
 quang đông: n (%) 

sIUGR 12/21 (57,14) 
Khoảng cách gốc hai dây 

rốn gần nhau 
6/21 (28,57) 

HCTMST giai đoạn IV 3/21 (14,29) 
Nhận xét: Tuổi thai trung bình trước phẫu 

thuật là 20,30 tuần, phân loại giai đoạn của 
HCTMST trước phẫu thuật chúng tôi chỉ có giai 
đoạn II (85,71%) và giai đoạn IV (14,29%), hơn 
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50% có tình trạng sIURG kèm theo, đây cũng là 
nguyên nhân chính dẫn đến chỉ định phẫu thuật 
đông dây rốn chọn lọccủa các đối tượng nghiên cứu. 

Bảng 2: Kết quả phẫu thuật laser quang 
đông (n = 21)  
Phương pháp vô cảm: n 

(%)mê tĩnh mạch 
33 (100) 

Thời gian phẫu thuật (phút) 
39,52 ± 9,21  

(30-60) 
Lượng ối hút ra thai đa ối 

(ml) 
533,33 ± 224,35 

(300-1200) 
Biến chứng trong phẫu 

thuật: n (%) 
0 (0) 

Biến chứng mẹ sau phẫu 
thuật: n (%) 

0 (0) 

Thời gian nằm viện (ngày) 5,42±3,96 (3-20) 
Biến chứng sơ sinh: n (%) 

Thai lưu 7 ngày sau phẫu 
thuật 

2/33 (6,06) 

Chiều dài cổ tử cung (cm) 

Trước phẫu thuật 
36,03 ± 7,40  
(18,1 – 45)* 

48h sau phẫu thuật 34,06 ± 9,46  
(7 - 45)** 

7 ngày sau phẫu thuật 35,17 ± 7,11 (14,6-
45,7)*** 

Thời gian giữ thai thêm sau 
phẫu thuật 

12,97 ± 6,87  
(0,29-20,86) 

Tuổi thai TB lúc sinh  
(n=19) n (%) 

34,70 ± 4,33 
 (25,4 – 39,43) 

< 37 tuần 10/19 (52,63) 
 34 tuần 6/19 (31,57%) 
Cách thức sinh: n (%) 

Đường âm đạo 11 (57,89) 
Mổ lấy thai 8 (42,11) 

p (*)(**) > 0.05; p (*) (***) > 0.05; p (**) 
(***) > 0.05 (Mann -Whitney test) 

Nhận xét: Tuổi thai trung bình khi sinh là 
34,70 ± 4,33  tuần. Chúng tôi giữ thai trung bình 
thêm 12,97 tuần sau phẫu thuật. Tỷ lệ sinh non 
dưới 34 tuần là 31,57%. Chúng tôi không ghi 
nhận biến chứng nào trong quá trình phẫu thuật 
và biến chứng mẹ sau phẫu thuật. Về biến 
chứng thai kỳ chúng tôi chỉ ghi nhận được 2 ca 
thai lưu (6.06%) trong vòng 7 ngày sau phẫu 
thuật. Sau phẫu thuật chúng tôi ghi nhận được 
có giảm chiều dài cổ tử cung tại thời điểm sau 
phẫu thuật 48 giờ và sau phẫu thuật 7 ngày, tuy 
nhiên sự thay đổi này chưa có ý nghĩa thống kê 
với p<0.05 (Mann-Whitney test).  

Bảng 3: Kết quả sơ sinh (n = 19) 
Apgar  
1 phút 7,16 ± 1,38 (3-8) 
5 phút 8,21 ± 1,36 (4-9) 

Cân nặng sơ sinh(gr) 
2281,58 ± 734,13 

(750 - 3250) 
> 2500gr 10 (52,63) 

1500 - 2500gr 5 (26,32) 
1000 - 1500gr 3 (15,79) 

< 1000gr 1 (5,26) 
Karyotype: n (%)                            

Bình thường 
21 (100) 

Sơ sinh sống 19/21 (90,48) 
Nhận xét: Tỷ lệ sống sơ sinh sau phẫu thuật 

là 90,48%, hơn 50% có tình trạng nhẹ cân kèm theo

 
Bảng 4: Mối liên quan giữa đẻ non 34 tuần với các yếu tố (n=19) 

Yếu tố 
Đẻ non dưới 34 tuần 

>=34 tuần (13) <34 tuần (6) p-value Test 
Tuổi mẹ (năm) 26,77±3,4 27,5 ± 6,2 p>0,05 Chi-square 

Viêm âm đạo 
Có 12 (75,00) 4 (25,00) 

p>0,05 Fihser 
Không 1 (33,33) 2 (66,67) 

Tuổi thai PT 19,73 ± 1,80 21,83 ± 2,90 p<0,05 Chi-square 
GĐ HCTMST 

Giai đoạn II 10 (62,50) 6 (37,50) 
p>0,05 Fihser 

Giai đoạn IV 3 (100,00) 0 (0) 
Thời gian phẫu thuật 41,54 ± 10,88 37,50 ± 4,18 p>0,05 Mann-Whitney 

Vị trí bánh rau 
Mặt trước 9 (75) 3 (25) 

p>0,05 Fihser 
Mặt sau 4 (57,14) 3 (42,86) 

sIUGR 
Không 4 (44,44) 5 (44,6) 

p>0,05 Fihser 
Có 9 (90,00) 1 (10,00%) 

MPV ở thai đa ối 90,85 ± 11,33 102,00 ± 16,82 p>0,05 Mann -Whitney 
Lượng ối hút ra 538,46 ± 253,44 566,67±186,19 p>0,05 Mann -Whitney 

Chiều dài CTC sau PT 48h 37,79 ± 3,93 26,32 ± 14,57 p>0,05 Mann -Whitney 
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Chiều dài CTC sau PT 7 ngày 37,61 ± 4,63 30,60 ± 10,39 P >0,05 Mann -Whitney 
Thay đổi chiều dài CTC  

sau PT 48h 
-6,80 ± 22,84 28,53 ± 29,98 P<0,05 Chi-square 

Thay đổi chiều dài CTC 
 sau PT 7 ngày 

-7,98 ± 33,81 6,79 ± 41,83 p>0,05 Chi-square 

Nhận xét: Tuần tuổi thai phẫu thuật và độ giảm chiều dài CTC 48 giờ sau phẫu thuật có liên 
quan tới sinh non dưới 34 tuần với p<0,05. 

  
Hình 1a: Đường cong ROC biểu thị tuổi 

thai khi phẫu thuật và tiên lượng đẻ non 
trước 34 tuần 

Hình 1b: Đường cong ROC biểu thị thay đổi 
CTC sau phẫu thuật 48 giờ với tiên lượng đẻ 

non trước 32 tuần. 
Nhận xét: Hai yếu tố tiên lượng sinh non trước 34 tuần là tuần tuổi thai phẫu thuật (AUC 0,7308; 

se 5000%, sp 92,31%, PPV 75,00%) và độ giảm chiều dài CTC sau phẫu thuật 48 giờ (AUC 8,205; se 
66,67%, sp 100%, PPV 100%) 

Bảng 5: Hồi qui đa biến sinh non trước 34 tuần với các yếu tố 
Yếu tố RR CI 95% p-value 

Tuần thai phẫu thuật ≥ 22 tuần 4,33 1,07 – 17,48 0,0254 
Thay đổi chiều dài CTC sau PT 48 giờ ≥ 9.5% 8,67 1,21 – 61,91 0,0067 

RR = rick ratio, CI = con dence interval 
Nhận xét: Phẫu thuật ở tuần tuổi thai trên 22 tuần tăng 4,33 lần nguy cơ đẻ non dưới 34 tuần và 

sự giảm chiều dài CTC sau phẫu thuật 48 giờ trên 9,5% tăng 8,67 lần nguy cơ đẻ non dưới 34 tuần. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Tỷ lệ sống sơ sinh sau phẫu thuật đông dây 

rốn chọn lọc điều trị HCTMST bằng laser quang 
đông của chúng tôi là 90,48% (bảng 1). Các báo 
cáo kết quả về đông dây rốn chọn lọcchọn lọc 
hiện nay thường là báo cáo kết quả chung các 
biến chứng của song thai một bánh rau 2 buồng 
ối. Kỹ thuật được báo cáo sử dụng nhiều là đốt 
sóng cao tần (RFA) và dao điện 2 cực. Laser 
quang đông mới được đưa vào các qui trình điều 
trị đông dây rốn chọn lọc nên không có nhiều dữ 
liệu báo cáo. Tỷ lệ sống sơ sinh được báo cáo 
trong các nghiên cứu đông dây rốn chọn lọc nói 
chung từ 70 – 90%, và tỷ lệ này thấp hơn xung 
quanh 70% trong điều trị HCTMST. Tỷ lệ sống sơ 
sinh với kỹ thuật đông cầu nối mạch khoảng 60 - 
70% nếu cả hai thai và 80 - 90% sống 1 thai 
[7], [8]. Như vậy tỷ lệ sống sơ sinh trong nghiên 
cứu của chúng tôi cao hơn so với các phương 
pháp điều trị khác. 

Tuổi thai trung bình phẫu thuật là 20,3 tuần 
do HCTMST thường xuất hiện nhiều nhất ở quí II 

của thai kỳ. Thời gian phẫu thuật trung bình 
trong nghiên cứu của chúng tôi là 39,52 phút, 
gần xấp xỉ với phẫu thuật đông dây rốn chọn lọc 
dùng RFA báo cáo ở các nghiên cứu và thấp hơn 
so với phẫu thuật laser đông dây rốn chọn lọc 
trong báo cáo của Shiri Shinar là hơn 80 phút 
[7]. Phẫu thuật đông dây rốn chọn lọc là một 
phẫu thuật can thiệp, các dụng cụ đi vào trong 
buồng tử cung, thời gian phẫu thuật lâu làm tăng 
nguy cơ vỡ ối non và đẻ non sau phẫu thuật. 

Chúng tôi không ghi nhận trường hợp nào có 
biến chứng trong quá trình thực hiện phẫu thuật. 
Trong vòng 7 ngày sau phẫu thuật có 2 trường 
hợp thai lưu chiếm 6.06%. Thai lưu sau phẫu 
thuật là một trong những biến chứng hay xảy ra 
sau phẫu thuật đông dây rốn chọn lọc và thường 
được giả thuyết do sự cắt đứt đột ngột tuần 
hoàn của một thai gây ảnh hưởng đến huyết 
động của thai còn lại. Các nghiên cứu công bố tỷ 
lệ này khoảng từ 10 – 15%, xảy ra nhiều hơn 
sau phẫu thuật đông dây rốn chọn lọc do 
HCTMST, TAPs, sIURG [2]. Ngoài ra các biến 

Cutoff: 22W 
Se: 66.67% 
Sp: 84.62% 

Cutoff: 9.5% 
Se: 66.67% 
Sp: 92.31% 

9 



TẠP CHÍ Y HỌC VIỆT NAM TẬP 509 - THÁNG 12 - SỐ 1 - 2021 
 

369 
 

chứng cũng hay gặp được mô tả ở các nghiên 
cứu trước đấy là ối vỡ non, thủng vách ngăn 
buồng ối…. cũng không ghi nhận trong nghiên 
cứu của chúng tôi. Chúng tôi cũng không ghi 
nhận biến chứng mẹ nào sau phẫu thuật. 

Tuổi thai trung bình kéo dài thêm 12,97 tuần, 
tuần thai trung bình lúc sinh là 34,70 ± 4,33 
tuần. Kết quả trong nghiên cứu của chúng tôi 
tương ứng với kết quả trong nghiên cứu của 
Fatemeh và cộng sự về đánh giá hiệu quả của 
dùng sóng cao tần (RFA) trong phẫu thuật đông 
dây rốn chọn lọc nói chung của các trường hợp 
biến chứng của song thai một bánh rau hai 
buồng ối, và cao hơn đông dây rốn chọn lọc 
trong điều trị HCTMST bằng phương pháp khác 
như dao điện hai cực hay RFA (trung bình tuần 
thai lúc sinh 30 tuần) [8]. Tỷ lệ đẻ non trong 
nghiên cứu của chúng tôi dưới tuần 37 là 
52,63%, dưới 34 tuần là 31,57%, tỷ lệ này thấp 
hơn một số nghiên cứu đã công bố trước đấy là 
70% và 50% [2], [4]. Các nghiên cứu cũng chỉ 
ra tỷ lệ đẻ non càng cao hơn ở nhóm đông dây 
rốn chọn lọc do HCTMST do ngoài những yếu tố 
nguy cơ cao của song thai, tình trạng đa ối của 
bệnh là yếu tố thuận lợi gây tăng nguy cơ. Đặc 
biệt trong các nghiên cứu, đông máu dây rốn 
chọn lọc bằng phương pháp laser là một phương 
pháp can thiệp đưa dụng cụ vào trong buồng ối 
và sẽ gây tăng nguy cơ sinh non khác với sử 
dụng phuơng pháp như RFA, không phẫu thuật 
nội soi buồng tử cung. Do vậy tỷ lệ đẻ non do 
phẫu thuật laser thường cao hơn do dùng 
phương pháp RFA [8]. Tuy nhiên, trong nghiên 
cứu của chúng tôi, tỷ lệ đẻ non thấp hơn đáng 
kể điều này có thể do chúng tôi thực hiện phẫu 
thuật ở tuần thai 16-26 thai kỳ, một số nghiên 
cứu công bố hiện nay về kết quả đông dây rốn 
chọn lọc có thực hiện ở 3 tháng cuối thai kỳ, thời 
gian thực hiện phẫu thuật trong nghiên cứu của 
chúng tôi ngắn, phần lớn các sản phụ khoẻ 
mạnh không có biểu hiện doạ đẻ non hay có 
chiều dài cổ tử cung ngắn trước phẫu thuật.  

Tuy vậy, tỷ lệ sinh non trong nghiên cứu của 
chúng tôi cũng còn khá cao. Đây cũng là vấn đề 
rất được quan tâm bởi các nhà lâm sàng vì đẻ 
non làm tăng nguy cơ tử vong sơ sinh và biến 
chứng thần kinh, ảnh hưởng đến kết quả của 
phương pháp điều trị. Khi kiểm định đa biến tìm 
các yếu tố ảnh hưởng đến nguy cơ sinh non dưới 
34 tuần, trong nghiên cứu của chúng tôi thì có 2 
yếu tố có liên quan là tuần thai thực hiện phẫu 
thuật và sự thay đổi chiều dài cổ tử cung sau 
phẫu thuật 48 giờ. Với điểm cắt đã tìm được nếu 

phẫu thuật trên 22 tuần nguy cơ sinh non cao 
hơn 4,33 lần (95% CI, 1.07 – 17.48; p=0.0254) 
và nếu chiều dài cổ tử cung thay đổi so với trước 
phẫu thuật trên 9.5% thì nguy cơ sinh non tăng 
lên 8,67 lần (95% CI 1.21 – 61.91; p=0.0067). 
Như vậy trong thực hành lâm sàng, chúng tôi 
khuyến cáo thực hiện đo chiều dài cổ tử cung 
thường qui trong qui trình phẫu thuật ở các thời 
điểm trước và sau mổ, đây là một yếu tố gợi ý 
để theo dõi nguy cơ sinh non của bệnh nhân. 
Ngoài ra, khi phẫu thuật ở các trường hợp tuần 
tuổi thai lớn, việc theo dõi sát và dự phòng điều 
trị doạ đẻ non có thể được cân nhắc thực hiện. 
 

V. KẾT LUẬN 
Phẫu thuật đông dây rốn chọn lọcchọn lọc 

bằng laser điều trị HCTMST trong nghiên cứu 
của chúng tôi có kết quả sống sơ sinh khá cao, ít 
biến chứng sau phẫu thuật. Yếu tố có thể tiên 
lượng việc đẻ non là tuần thai phẫu thuật và thay 
đổi chiều dài cổ tử cung sau phẫu thuật 48 giờ. 
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