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Đẻ chỉ huy tĩnh mạch bằng oxytocin là một cuộc đẻ do người thầy thuốc sản khoa khởi động và điều 

khiển bằng cách dùng oxytocin truyền tĩnh mạch để chỉ huy các cơn co nhằm gây chuyển dạ. Nghiên cứu 

tìm hiểu một số yếu liên quan đến kết quả của đẻ chỉ huy tĩnh mạch bằng truyền oxytocin ở thai đủ tháng 

tại Bệnh viện A Thái Nguyên trong nhóm 220 thai phụ mang đơn thai sống, ngôi đầu, tuổi thai từ 37 tuần 

trở lên tại khoa sản Bệnh viện A Thái Nguyên từ tháng 8/2023 đến tháng 3/2024. Tuổi trung bình của đối 

tượng nghiên cứu là 27 ± 5,19 tuổi, tuổi thai 38 tuần 6 ngày. Trong số 220 sản phụ có 50,5% có chỉ số 

Bishop > 6 điểm, tỉ lệ đẻ đường âm đạo là 82,7% và mổ lấy thai là 17,3%, thời gian theo dõi truyền oxytocin 

3,3 ± 1,32 giờ. Các yếu tố như chỉ số Bishop > 6, trọng lượng thai < 3500g, thời gian truyền oxytocin ≤ 6 

giờ, và con rạ đều làm tăng đáng kể khả năng sinh âm đạo ở sản phụ được truyền oxytocin đẻ chỉ huy. 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Chuyển dạ kéo dài bất thường, hay còn 
gọi là khó đẻ do chuyển dạ, là một biến chứng 
thường gặp của quá trình sinh nở. Đẻ khó trong 
chuyển dạ là một rối loạn phức tạp do nhiều 
nguyên nhân với kết quả chung là cổ tử cung 
giãn nở chậm và thai khó di chuyển xuống.1 
Việc thúc đẩy chuyển dạ đẻ nhằm rút ngắn thời 
gian chuyển dạ, tránh biến cố cho mẹ và thai 
nhi. Oxytocin là một loại hormone peptide đóng 
vai trò quan trọng trong việc điều hòa hệ thống 
sinh sản của phụ nữ, bao gồm cả trong quá 
trình chuyển dạ và cho con bú. Nó được sản 
xuất chủ yếu ở vùng dưới đồi và được tuyến 
yên sau tiết ra. Oxytocin cũng có thể được 
dùng như một loại thuốc để khởi phát hoặc tăng 
cường các cơn co thắt tử cung.2 Tăng cường 
chuyển dạ có thể được sử dụng để đẩy nhanh 
quá trình chuyển dạ, rút ngắn thời gian sinh 

nở và làm giảm nguy cơ sinh mổ. Đặc biệt ở 
những phụ nữ có thời gian chuyển dạ dài hơn 
hoặc các cơn co tử cung thưa, yếu thì việc 
tăng cường oxytocin có tác động tích cực đến 
những kết quả này.3 Đẻ chỉ huy tĩnh mạch bằng 
oxytocin là một biện pháp được sử dụng rộng 
rãi trong sản khoa hiện nay. Nó là sự tác động 
có điều khiển của thầy thuốc sản khoa vào cuộc 
đẻ với mục đích thúc đẩy cuộc chuyển dạ, tránh 
nguy cơ chuyển dạ kéo dài gây chảy máu sau 
sinh đồng thời làm tăng tỷ lệ đẻ đường âm đạo, 
giảm tỷ lệ mổ lấy thai trong những trường hợp 
đẻ khó vì cơn co tử cung thưa yếu. Nghiên cứu 
của tác giả Alfirevic, Z. và cộng sự trên 12.819 
thai phụ cho thấy oxytocin làm giảm tỷ lệ mổ 
lấy thai trong vòng 24 giờ khi so sánh với đợi 
chuyển dạ tự nhiên (8,4% so với 53,8%; RR = 
0,16; 95%CI: 0,10 - 0,25).4 Một nghiên cứu của 
Cecilia cho thấy tỉ lệ mổ lấy thai khác nhau giữa 
các nhóm (p < 0,001); 12% ở nhóm cổ tử cung 
mở ≤ 5cm, 6% ở nhóm cổ tử cung mở 6 - 10cm 
và 0% ở nhóm cổ tử cung mở hết.5 Tại Bệnh 
viện A Thái Nguyên, chưa có nghiên cứu vào về 
vấn đề này. Với mong muốn tìm hiểu thực trạng 
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sử dụng oxytocin trong đẻ chỉ huy tại Bệnh viện 
A Thái Nguyên, chúng tôi tiến hành nghiên cứu 
với mục tiêu: Tìm hiểu một số yếu liên quan đến 
kết quả của đẻ chỉ huy tĩnh mạch bằng oxytocin 
ở thai đủ tháng tại Bệnh viện A Thái Nguyên.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 

1. Đối tượng 

Tiêu chuẩn lựa chọn

Các thai phụ mang đơn thai sống, ngôi đầu, 
tuổi thai từ 37 tuần trở lên (tính theo ngày đầu kì 
kinh cuối với chu kì kinh nguyệt đều hoặc ngày 
dự kiến sinh theo siêu âm 3 tháng đầu) được 
chỉ định đẻ chỉ huy tĩnh mạch bằng oxytocin tại 
khoa sản Bệnh viện A Thái Nguyên.

Tiêu chuẩn loại trừ

Tử cung có sẹo mổ cũ, dị dạng đường sinh 
dục.

2. Phương pháp

Thiết kế nghiên cứu

Mô tả, cắt ngang.

Cỡ mẫu

n = Z2
(1 - α/2)

p (1 - p)

d2

p = 0,83. Theo nghiên cứu của Mbaluka C.M 
(năm 2014) tỉ lệ thành công khi truyền oxytocin 
với ối vỡ sớm và cổ tử cung thuận lợi là 83% 
(p = 0,83) (“thành công” được định nghĩa là 
chuyển dạ thành công qua đường âm đạo sau 
truyền oxytocin).6 Tính được cỡ mẫu n = 217 
thai phụ. Thực tế, nhóm nghiên cứu thu nhận 
220 thai phụ thỏa mãn tiêu chuẩn.

Thời gian, địa điểm nghiên cứu

Từ tháng 8/2023 đến hết tháng 3/2024 tại 
Khoa Sản, Bệnh viện A Thái Nguyên.

Kỹ thuật đẻ chỉ huy tĩnh mạch bằng 
oxytocin tại Bệnh viện A Thái Nguyên

Nhóm nghiên cứu xây dựng phác đồ dựa 

theo hướng dẫn phác đồ điều trị sản phụ khoa 
2012 của Bệnh viện Từ Dũ. Cụ thể:

- Xác định thai phụ được chỉ định đẻ chỉ huy 
tĩnh mạch bằng oxytocin. Thai phụ được chỉ 
định sử dụng oxytocin theo đúng phác đồ đã 
quy định.

- Đặt máy mornitoring: theo dõi tim thai và 
cơn co tử cung.

- Dùng thuốc: Pha 5UI oxytocin vào 500ml 
Glucose 5%, lắc đều chai, truyền nhỏ giọt tĩnh 
mạch với tốc độ như sau: Khởi đầu VIII giọt/
phút sau đó theo dõi sát bằng monitor sản khoa, 
đặc biệt theo dõi tim thai và cơn co tử cung, ghi 
biểu đồ chuyển dạ. Theo dõi trong 20 - 30 phút 
nếu cơn co tử cung chưa đạt được 3 cơn co/10 
phút (khởi phát chuyển dạ) hoặc chưa đạt theo 
độ mở cổ tử cung thì chỉnh giọt tăng VIII giọt/
phút (4 mUI/phút) sao cho đạt được tần số cơn 
co phù hợp với giai đoạn chuyển dạ. Liều tối 
đa là XL giọt/phút (20 mUI/phút). Khám ngoài: 
mỗi 15 phút/ lần đều đặn theo dõi cơn co tử 
cung, nhịp tim thai, độ lọt của ngôi mỗi giờ. Khi 
đạt được số cơn co tử cung phù hợp với giai 
đoạn chuyển dạ và độ mở cổ tử cung, đánh 
giá tiến triển của chuyển dạ bằng độ mở cổ tử 
cung, ngôi thai tùy thuộc giai đoạn chuyển dạ. 
Khi phát hiện chuyển dạ ngưng tiến triển (theo 
dõi tối đa 2 giờ) thì cân nhắc có tiếp tục sử dụng 
Oxytocin liều cao hơn hay phối hợp thuốc mềm 
cổ tử cung hay mổ lấy thai. Nếu cơn co tử cung 
quá mạnh (có trên 5 cơn co trong 10 phút và 
mỗi cơn co kéo dài trên 2 phút), ngừng truyền 
oxytocin. Theo dõi sau 15 phút - 30 phút một lần 
để đánh giá kết quả.

Lưu ý: Cách tính nồng độ oxytocin (kim 
truyền 1ml = 20giọt):

+ 10 giọt/phút = 5 mU/phút.

+ 20 giọt/phút = 5 mU/phút. 

+ 30 giọt/phút = 5 mU/phút. 

+ 40 giọt/phút = 5 mU/phút * Theo dõi truyền 
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oxytocin: Kết quả thăm khám được ghi vào 
phiếu theo dõi trong toàn bộ quá trình truyền 
oxytocin.

Xử lý số liệu 
Lập và xử lý trên máy vi tính sử dụng phần 

mềm SPSS 25.0. Phân tích số liệu: dùng các 
thuật toán thống kê y học. Có ý nghĩa thống kê 

với p < 0,05.

3. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu được thông qua bởi Hội đồng Y 
Đức trường Đại học Y Dược Thái Nguyên theo QĐ 
92/ĐHYD-HĐĐĐ ngày 30 tháng 01 năm 2024. 

III. KẾT QUẢ

Bảng 1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu

Đặc điểm Số lượng (n = 220) Tỷ lệ (%)

Nhóm tuổi (năm)

≤ 19 05 2,3

20 - 34 194 88,2

≥ 35 21 9,5

Trung bình 27 ± 5,2

Tuổi thai

37 - 39 172 78,2

40 - 42 48 21,8

Trung bình 38,9 ± 0,164

Số lần sinh

0 124 56,4

1 72 32,7

≥ 2 24 10,9

Tuổi trung bình của thai phụ là 27 ± 5,19 tuổi. Tuổi thai trung bình 38,9 ± 0,164 tuần. Tỷ lệ thai 
phụ đẻ lần đầu chiếm 56,4%.

Bảng 2. Chỉ số Bishop và độ mở cổ tử cung tại thời điểm truyền oxytocin

Đặc điểm Số lượng (n = 220) Tỷ lệ (%)

Độ mở cổ tử cung

1cm 24 10,9

2cm 70 31,8

3cm 87 39,5

4cm 34 15,5

5cm 05 2,3

Chỉ số Bishop

3 - 4 27 12,3

5 - 6 82 37,3

> 6 điểm 111 50,5

Cổ tử cung mở 2cm chiếm 31,8%, 3 cm chiếm 39,5%. Chỉ số Bishop trên 6 điểm chiếm 50,5%.
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Biều đồ 1. Kết quả của đẻ chỉ huy tĩnh mạch bằng oxytocin

Tỷ lệ đẻ đường âm đạo là 82,7% và mổ lấy thai là 17,3%.

Bảng 3. Thời gian theo dõi đẻ chỉ huy tĩnh mạch bằng oxytocin

Thời gian
Con so Con rạ

Số lượng Tỷ lệ (%) Số lượng Tỷ lệ (%)

≤ 6 giờ 105 84,7 91 94,8

> 6 giờ 19 15,3 5 5,2

Tổng 124 100  96  100

Trung bình (giờ) 3,3 ± 1,32

Ở trường hợp con so, thời gian theo dõi đẻ chỉ huy tĩnh mạch bằng oxytocin ≤ 6 giờ chiếm 84,7%. 
Ở trường hợp con rạ, thời gian theo dõi đẻ chỉ huy tĩnh mạch bằng oxytocin ≤ 6 giờ chiếm 94,8%. 
Thời gian trung bình 3,3 ± 1,32 giờ.

Bảng 4. Trọng lượng thai nhi lúc sinh

Trọng lượng (gam) Số lượng Tỷ lệ (%)

2500 - 2700 19 8,6

2800 - 3400 156 70,9

≥ 3500 45 20,5

Tổng 220 100

Tỷ lệ trẻ sơ sinh có cân nặng từ 3500 gam trở lên chiếm 20,5%.

Biều đồ 1. Kết quả của đẻ chỉ huy tĩnh mạch bằng oxytocin 
Tỷ lệ đẻ đường âm đạo là 82,7% và mổ lấy thai là 17,3%. 

Bảng 3. Thời gian theo dõi đẻ chỉ huy tĩnh mạch bằng oxytocin 

Thời gian 
Con so Con rạ 

Số lượng Tỷ lệ (%) Số lượng Tỷ lệ (%) 

≤ 6 giờ 105 84,7 91 94,8 

> 6 giờ 19 15,3 5 5,2 

Tổng 124 100  96  100 
Trung bình (giờ) 3,3 ± 1,32 

Ở trường hợp con so, thời gian theo dõi đẻ chỉ huy tĩnh mạch bằng oxytocin ≤ 6 giờ chiếm 84,7%. Ở 

trường hợp con rạ, thời gian theo dõi đẻ chỉ huy tĩnh mạch bằng oxytocin ≤ 6 giờ chiếm 94,8%. Thời 

gian trung bình 3,3 ± 1,32 giờ. 

Bảng 4. Trọng lượng thai nhi lúc sinh 
Trọng lượng (gam) Số lượng Tỷ lệ (%) 

2500 - 2700 19 8,6 

2800 - 3400 156 70,9 

≥ 3500 45 20,5 

Tổng 220 100 
Tỷ lệ trẻ sơ sinh có cân nặng từ 3500 gam trở lên chiếm 20,5%. 
Bảng 5. Một số yếu tố liên quan đến kết quả của đẻ chỉ huy tĩnh mạch bằng oxytocin 

Đặc điểm Mổ lấy thai Đẻ đường âm đạo OR 
(95%CI) Số lượng 

(n = 38) 
Tỷ lệ (%) Số lượng 

(n = 182) 
Tỷ lệ (%) 

Tuổi (năm) ≥ 35 3 15,8 16 84,2  

1,70 

[0,84 - 

3,43] 

< 35 35 17,3 166 82,6 

≤ 6 32 29,4 77 70,6 7,27 

82.7%

17.3%

Đẻ đường âm đạo Mổ lấy thai
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Bảng 5. Một số yếu tố liên quan đến kết quả của đẻ chỉ huy tĩnh mạch bằng oxytocin

Đặc điểm
Mổ lấy thai Đẻ đường âm đạo

OR (95%CI)Số lượng 
(n = 38)

Tỷ lệ 
(%)

Số lượng 
(n = 182)

Tỷ lệ 
(%)

Tuổi (năm)
≥ 35 3 15,8 16 84,2 1,70

[0,84 - 3,43]< 35 35 17,3 166 82,6

Chỉ số Bishop 
(điểm)

≤ 6 32 29,4 77 70,6 7,27
[2,9 - 18,25]> 6 6 5,4 105 94,6

Trọng lượng thai 
(gam)

≥ 3500 14 31,1 31 68,9 2,84
[1,31 - 6,1]< 3500 24 13,7 151 86,3

Thời gian truyền 
(giờ)

> 6 14 58,3 10 41,7 10,03
[4,01 - 25,1]≤ 6 24 12,3 172 87,7

Số lần sinh
Con so 32 25,8 92 74,2 5,22

[2,08 - 13,08]Con rạ 6 6,3 90 93,8

Tác động rõ rệt nhất là chỉ số Bishop > 6 và thời gian truyền ≤ 6 giờ giúp tăng đáng kể khả năng 
đẻ âm đạo.

Biểu đồ 2. Biểu đồ forest plot minh họa Risk Ratio (RR) 
và khoảng tin cậy 95% cho từng yếu tố
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RR > 1 cho thấy yếu tố đó làm tăng khả năng 
sinh đường âm đạo. Các yếu tố như truyền ≤ 6 
giờ, chỉ số Bishop > 6, và con rạ đều có RR > 1 
và khoảng tin cậy không chứa 1, cho thấy có ý 
nghĩa thống kê.

IV. BÀN LUẬN

Qua nghiên cứu 220 trường hợp được 
theo dõi đẻ chỉ huy tĩnh mạch bằng oxytocin, 
nghiên cứu thu được một số kết quả như tuổi 
trung bình của thai phụ là 27 ± 5,19 tuổi, cao 
nhất là 43 tuổi, thấp nhất 18 tuổi. Tỷ lệ thai 
phụ chưa sinh lần nào 56,4% (bảng 1). Kết 
quả nghiên cứu của chúng tôi tương tự nghiên 
cứu của tác giả Fedyeh Haghollahi năm 2014 
về độ tuổi trung bình của các thai phụ được 
chỉ định đẻ chỉ huy là 25,7 ± 4,56.7 Nghiên cứu 
chỉ ra rằng hầu hết các trường hợp có tuổi thai 
37 - 39 tuần chiếm tỷ lệ 78,2%. Nghiên cứu 
của chúng tôi khác với nghiên cứu của tác giả 
Baranowska, B. và cộng sự, 54% thai phụ có 
tuổi thai 37 - 39 tuần, 46% thai phụ có tuổi 
thai > 40 tuần. Kết quả nghiên cứu của tác 
giả Hidalgo-Lopezosa, tỷ lệ đẻ con so 63%, 
đẻ con rạ 37%.8 Sở dĩ có sự khác biệt này do 
nghiên cứu của chúng tôi và các nghiên cứu 
khác tiến hành trên các nhóm đối tượng khác 
nhau, địa lý khác nhau cũng như hệ thống y tế 
khác nhau.

Tỷ lệ thai phụ truyền đẻ chỉ huy trong giai 
đoạn Ia chiếm đa số là 82,2%, trong đó tình 
trạng cổ tử cung mở 2 cm chiếm 31,8%, 3cm 
chiếm 39,5%. Chỉ số Bishop trên 6 điểm chiếm 
50,5% (bảng 2). Nghiên cứu của Girault, A. và 
cộng sự trên 7.196 thai phụ có kết quả: 15,4% 
được chỉ định truyền oxytocin tĩnh mạch khi 
cổ tử cung mở < 3cm, 69% truyền khi cổ tử 
cung mở 3 - 5cm, 15,6% truyền khi cổ tử cung 
≥ 6cm.Theo tác giả Kujabi L. M. và cộng sự, tỷ 
lệ truyền oxytocin tĩnh mạch ở giai đoạn Ia thấp 
hơn nghiên cứu của chúng tôi: 68,5%, 31,5% 
số thai phụ được chỉ định truyền oxytocin giai 

đoạn Ib.9 Chỉ số Bishop là một trong những chỉ 
số được sử dụng để đánh giá khả năng thành 
công của đẻ chỉ huy tĩnh mạch bằng oxytocin 
tại thời điểm thăm khám. Dựa vào chỉ số Bishop 
để xác định xem có cần thiết phải làm chín muồi 
cổ tử cung trước khi đẻ chỉ huy tĩnh mạch bằng 
oxytocin hay không. Theo Hướng dẫn quốc gia 
năm 2016, chỉ số Bishop được sử dụng để dự 
đoán khả năng sinh đường âm đạo với độ nhạy 
khoảng 75%. Điểm Bishop từ 7 điểm trở lên 
được coi là thuận lợi sinh đường âm đạo, điểm 
dưới 6 được coi là không thuận lợi mà cần phải 
làm chín muồi cổ tử cung. Trong nghiên cứu 
của chúng tôi có 111 trường hợp có Bishop > 
6 điểm có chỉ định đẻ chỉ huy tĩnh mạch bằng 
oxytocin tương đương 50,5%.

Tỷ lệ đẻ đường âm đạo là 82,7% và mổ lấy 
thai là 17,3% (biểu đồ 1). So sánh kết quả đẻ 
chỉ huy tĩnh mạch bằng oxytocin của chúng 
tôi với một số nghiên cứu: Sandro G. tỷ lệ đẻ 
thường 85,9%, đẻ forceps: 3,2%, tỷ lệ mổ lấy 
thai 12,9%, Selin L. và cộng sự: tỷ lệ đẻ đường 
âm đạo 72,8%, đẻ forceps, giác hút 14,8%, mổ 
lấy thai 12,4%.10,11 Đẻ chỉ huy tĩnh mạch bằng 
oxytocin là một phương pháp phổ biến để thúc 
đẩy cuộc chuyển dạ, rút ngắn thời gian chuyển 
dạ, tuy nhiên việc thành công hay thất bại phụ 
thuộc vào nhiều yếu tố mà trong đó có sự tác 
động của nhân viên y tế trong việc sử dụng 
thuốc, theo dõi chuyển dạ, chỉnh liều, đánh giá 
tiến triển của cuộc chuyển dạ, ngoài ra thai phụ 
cũng góp phần lớn, khi có giảm đau trong đẻ, 
thai phụ sẽ chịu đựng tốt hơn các cơn co tử 
cung, có sức khỏe để thực hiện khi được yêu 
cầu rặn đẻ.

Ở trường hợp con so, thời gian theo dõi đẻ 
chỉ huy tĩnh mạch bằng oxytocin ≤ 6 giờ chiếm 
84,7%, trên 6 giờ chiểm 15,3%. Ở trường hợp 
con rạ, thời gian theo dõi đẻ chỉ huy tĩnh mạch 
bằng oxytocin ≤ 6 giờ chiếm 94,8%, trên 6 giờ 
chiếm 5,2%. Thời gian trung bình 3,3 ± 1,32 
giờ (bảng 3). Kết quả của chúng tôi cho thấy 
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ở người con rạ, thời gian đẻ chỉ huy tĩnh mạch 
bằng oxytocin ngắn hơn con so do ở người 
con rạ đã từng sinh nên tầng sinh môn giản 
nở tốt, cổ tử cung mở tốt hơn người con so. 
Trong trường hợp đẻ chỉ huy tĩnh mạch bằng 
oxytocin > 6 giờ đa số là những trường hợp 
có chỉ số Bishop thấp trước khi truyền, sau 
truyền oxytocin 6 giờ cổ tử cung có tiến triển 
chậm. Trong đó, có 18 trường hợp là con so và 
6 trường hợp là con rạ, theo dõi thấy cơn co tử 
cung và tim thai bình thường, thai phụ không có 
dấu hiệu nhiễm trùng nên chúng tôi vẫn quyết 
định theo dõi thêm. Chúng tôi cho rằng với liều 
thuốc và phương pháp dùng trong nghiên cứu 
của chúng tôi có thể đảm bảo an toàn khi thúc 
đẩy chuyển dạ.

Tỷ lệ trẻ sơ sinh có cân nặng từ 3500 gam 
trở lên chiếm 20,5% (bảng 4). Thai phụ có sơ 
sinh cân nặng trong nhóm này đều là sinh con 
rạ, khung chậu rộng rãi, khám tiên lượng theo 
dõi đẻ đường dưới được nên có chỉ định truyền 
tĩnh mạch oxytocin. Theo tác giả Espada-
Trespalacios X. và cộng sự, 18,5% trẻ sơ sinh 
có cân nặng < 3000g, 45,7% trẻ có cân nặng 
3000 - 3500g, 29,3% trẻ có cân nặng >3500 - 
4000g, 6,5% trẻ có cân nặng > 4000g.12

Sự khác biệt giữa nhóm tuổi ≥ 35 và < 35 
tuổi với kết quả của đẻ chỉ huy tĩnh mạch bằng 
oxytocin của đối tượng nghiên cứu không có ý 
nghĩa thống kê với p > 0,05. Nghiên cứu của 
Kwayke-Ackah và cộng sự cũng cho thấy kết 
quả sinh mổ tương tự nhau giữa các nhóm 
(45,5% ở nhóm tuổi ≥ 35 tuổi so với nhóm tuổi 
< 35 tuổi 40%), tuổi mẹ không ảnh hưởng tới 
phương thức sinh đẻ trên thai đủ tháng với p = 
0,42.13 Sự khác biệt giữa chỉ số Bishop, trọng 
lượng thai, thời gian truyền và số lần sinh với 
kết quả của đẻ chỉ huy tĩnh mạch bằng oxytocin 
của đối tượng nghiên cứu có ý nghĩa thống kê 
với p < 0,05 (bảng 5). Nghiên cứu của chúng 
tôi một lần nữa khẳng định mối liên quan giữa 
chỉ số Bishop khi vào viện và kết quả đẻ chỉ huy 

tĩnh mạch bằng oxytocin, cổ tử cung càng chín 
muồi thì tỷ lệ thành công càng cao. 

Những trường hợp từ 3500gam trở lên được 
chỉ định đẻ chỉ huy tĩnh mạch bằng oxytocin có 
tỷ lệ đẻ đường âm đạo thấp hơn. Điều này là 
do khi trọng lượng thai làm cho sự bình chỉnh 
của thai nhi không tốt, quá trình lọt, xuống khó 
khăn hơn, ảnh hưởng xấu đến sự tiến triển của 
cổ tử cung, dẫn đến khả năng thất bại phải mổ 
lấy thai cao hơn. Vì vậy, trọng lượng thai được 
xem như một yếu tố có tính tiên lượng đến kết 
quả đẻ chỉ huy tĩnh mạch bằng oxytocin.

Kết quả nghiên cứu cho thấy một số yếu tố 
có liên quan chặt chẽ đến khả năng sinh đường 
âm đạo trong trường hợp chỉ định đẻ chỉ huy 
bằng truyền oxytocin (bảng 5, biểu đồ 2). Cụ thể:

• Chỉ số Bishop > 6 là yếu tố dự báo mạnh 
nhất cho kết quả sinh âm đạo, với OR = 7,27 
(95% CI: 2,90 – 18,25) và RR = 1,34 (95% CI: 
1,18 – 1,52). Điều này phù hợp với các nghiên 
cứu trước đây cho thấy Bishop là thước đo 
đáng tin cậy để đánh giá mức độ chín muồi của 
cổ tử cung và khả năng đáp ứng với oxytocin. 

• Trọng lượng thai < 3500g cũng liên quan 
đến tăng khả năng sinh đường dưới, với OR = 
2,84 (95% CI: 1,32 – 6,10) và RR = 1,25 (95% 
CI: 1,02 – 1,54). Thai to là yếu tố nguy cơ gây 
chuyển dạ kéo dài và tăng chỉ định mổ lấy thai. 

• Thời gian truyền oxytocin ≤ 6 giờ có OR 
= 10,03 (95% CI: 4,01 – 25,10) và RR = 2,11 
(95% CI: 1,31 – 3,39), cho thấy nếu đáp ứng 
tốt trong vòng 6 giờ đầu, khả năng sinh thường 
cao hơn đáng kể. Ngược lại, truyền kéo dài có 
thể phản ánh sự không thuận lợi của cổ tử cung 
hoặc bất thường trong tiến triển chuyển dạ. 

• Phụ nữ đã từng sinh (con rạ) có OR = 5,22 
(95% CI: 2,08 – 13,08) và RR = 1,26 (95% CI: 
1,13 – 1,42), khẳng định lại yếu tố con so là yếu 
tố nguy cơ mổ lấy thai. Tất cả các khoảng tin 
cậy đều không chứa giá trị 1, cho thấy các kết 
quả đều có ý nghĩa thống kê.
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Qua kết quả trên, chúng tôi cho rằng 06 giờ 
là khoảng thời gian đủ để đánh giá hiệu quả 
của đẻ chỉ huy tĩnh mạch bằng oxytocin, nếu 
sau 6 giờ cơn co tử cung không đáp ứng, cổ 
tử cung không mở thêm hay mở không đáng 
kể thì nên kết thúc bằng phẫu thuật lấy thai. Sự 
đáp ứng với oxytocin ở con rạ tốt hơn ở con 
so bởi những thai phụ sinh con rạ, cổ tử cung 
và âm đạo đã có sự giãn nở trước đó rồi, khi 
chuyển dạ được truyền oxytocin để có cơn co 
tử cung phù hợp thì cổ tử cung sẽ vừa xóa vừa 
mở rất nhanh. Tổng thời gian từ lúc truyền đến 
lúc đẻ thành công đã được rút ngắn rất nhiều, 
đây cũng là mục đích chính của chỉ định truyền 
đẻ chỉ huy mà chúng ta mong muốn đạt được 
cho các thai phụ. Do vậy mà những trường hợp 
đẻ chỉ huy kéo dài ở cả con so và con rạ > 6 
giờ mà chưa kết thúc và không có dấu hiệu của 
sự tiến triển tới thành công, kèm theo có ối vỡ 
nên có chỉ định dùng kháng sinh sớm và kết 
thúc chuyển dạ, tránh nguy cơ cho mẹ và thai 
nhi. Ngoài ra, trong quá trình truyền oxytocin 
còn có thể gặp hải những tình huống như rối 
loạn cơn co tử cung, suy thai, cổ tử cung không 
tiến triển, thậm chí khi cổ tử cung mở hết ngôi 
không lọt, vẫn phải chỉ định mổ lấy thai. Tùy 
từng trường hợp cụ thể, các thầy thuốc sẽ có 
những điều chỉnh phù hợp để cuộc chuyển dạ 
diễn ra một cách an toàn nhất cho mẹ và thai. 

V. KẾT LUẬN
Tuổi trung bình của thai phụ là 27 ± 5,19 

tuổi, tuổi thai trung bình 38,9 ± 0,164 tuần. Tỷ 
lệ đẻ đường âm đạo là 82,7% và mổ lấy thai là 
17,3%. Các yếu tố như chỉ số Bishop > 6, trọng 
lượng thai < 3500g, thời gian truyền oxytocin ≤ 
6 giờ, và con rạ đều làm tăng đáng kể khả năng 
sinh âm đạo ở sản phụ được truyền oxytocin 
đẻ chỉ huy.

KIẾN NGHỊ
Các trường hợp có chỉ số Bishop > 6, trọng 

lượng thai < 3500gam, con rạ làm tăng đáng kể 
khả năng sinh âm đạo. Các kết quả này có thể 
hỗ trợ bác sĩ sản khoa trong việc đánh giá tiên 
lượng và cá thể hóa xử trí cho từng sản phụ.

LỜI CẢM ƠN
Nhóm nghiên cứu trân trọng cảm ơn sự 

hỗ trợ giúp đỡ của Bệnh viện Trung ương 
Thái Nguyên và Trường Đại học Y Dược Thái 
Nguyên.
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Summary
FACTORS ASSOCIATED WITH THE OUTCOMES OF 

INTRAVENOUS OXYTOCIN- INDUCED LABOR 
IN FULL-TERM PREGNANCIES

Intravenous Oxytocin-Induced Labor is initiated and controlled by an obstetrician using 
intravenous oxytocin to control contractions to induce labor. This study investigates several factors 
related to the outcomes of intravenous oxytocin-induced labor in full-term pregnancies at Hospital A 
in Thai Nguyen. The study group included 220 women with singleton, cephalic-presenting fetuses, 
gestational age from 37 weeks or greater at the Obstetrics Department of Hospital A, Thai Nguyen, 
from August 2023 to March 2024. The average maternal age was 27 ± 5.19 yearsold, and the mean 
gestational age was 38 weeks 6 days. Among 220 pregnant women, 50.5% had a Bishop index 
> 6 points, Vaginal delivery occurred in 82.7%, while cesarean section accounted for 17.3%. The 
mean duration of oxytocin infusion monitoring was 3.3 ± 1.32 hours. The outcomes of intravenous 
oxytocin-induced labor were found to be statistically significantly associated with the Bishop score, 
fetal weight, infusion duration, and parity (p < 0.05).

Keywords: Command delivery, oxytocin, cesarean section.


