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Abstract: Objective: To report a case of preterm premature rupture of membranes (PPROM) at an 

early gestational age with spontaneous resealing of the amniotic membrane, and to discuss the 

clinical implications of this phenomenon. Methods: Case report with follow-up of clinical course, 

laboratory and ultrasound findings, and maternal–neonatal outcomes.Results: A 35-year-old 

primigravida at 25 weeks and 5 days of gestation was diagnosed with PPROM based on clinical 

findings and a positive Actim PROM test, accompanied by anhydramnios and early-onset fetal 

growth restriction (FGR). Following expectant management and inpatient monitoring, the leakage 

of amniotic fluid ceased completely, and the amniotic fluid volume returned to normal after 11 days, 
suggesting spontaneous membrane resealing. However, fetal growth restriction and progressive 

uteroplacental insufficiency developed, leading to cesarean delivery at 31 weeks and 2 days of 

gestation. The preterm neonate was born alive and received resuscitation and neonatal intensive 

care. Conclusion: Spontaneous resealing of the amniotic membranes after PPROM is an uncommon 

event. Restoration of amniotic fluid volume does not necessarily indicate recovery of placental 

function. Decisions regarding timing of delivery should be based on comprehensive fetal 

assessment. 

Keywords: Preterm premature rupture of membranes; spontaneous membrane resealing; 

oligohydramnios; fetal growth restriction.*
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Tóm tắt: Mục tiêu: Báo cáo một trường hợp ối vỡ non (OVN) ở tuổi thai sớm có hiện tượng màng 

ối tự liền và bàn luận ý nghĩa lâm sàng của hiện tượng này. Đối tượng và phương pháp:    Báo cáo 

ca lâm sàng, theo dõi diễn tiến lâm sàng, cận lâm sàng và kết cục mẹ – con. Kết quả: Sản phụ 35 

tuổi, con so, thai 25 tuần 5 ngày, được chẩn đoán OVN dựa trên lâm sàng và test Actim PROM 

dương tính, kèm hết ối và thai chậm tăng trưởng trong tử cung khởi phát sớm. Sau điều trị giữ thai 

và theo dõi nội trú, tình trạng rỉ dịch ối ngừng hoàn toàn và lượng nước ối phục hồi về mức bình 

thường sau 11 ngày, gợi ý màng ối tự liền. Tuy nhiên, các dấu hiệu suy chức năng bánh nhau và bất 

thường Doppler thai tiếp tục tiến triển mặc dù lượng nước ối đã phục hồi. Thai kì kết thúc ở 31 tuần 

2 ngày. Trẻ sinh non sống, được hồi sức và điều trị sơ sinh. Kết luận: Màng ối tự liền sau OVN là 

hiện tượng hiếm gặp. Sự phục hồi nước ối không đồng nghĩa với cải thiện chức năng bánh nhau; 

quyết định chấm dứt thai kỳ cần dựa vào đánh giá toàn diện tình trạng thai. 

Từ khóa OVN; màng ối tự liền; thiểu ối; thai chậm tăng trưởng trong tử cung. 

1. Mở đầu
*
 

Ối vỡ non (OVN) là tình trạng vỡ màng ối 

trước tuần thứ 37 của thai kỳ và là nguyên nhân 

quan trọng gây sinh non, chiếm khoảng 40–50% 

các trường hợp đẻ non [1]. OVN làm tăng nguy 
cơ nhiễm trùng ối, nhiễm trùng sơ sinh, thiểu ối 

kéo dài dẫn đến thiểu sản phổi, biến dạng chi, cũng 

như các biến chứng nặng cho mẹ và thai [2-5]. 
Theo quan điểm kinh điển, vỡ màng ối được 

xem là một quá trình không hồi phục. Thời gian 

trung bình từ khi vỡ ối đến khi sinh rơi vào 

khoảng 12 ngày ở tuổi thai 20–26 tuần và 4 ngày 
ở tuổi thai 32–34 tuần [6, 7]. 

________ 
* Tác giả liên hệ. 
   Địa chỉ email: thutrangdt.ump@gmail.com 

   https://doi.org/10.25073/2588-1132/vnumps.4921 

Tuy nhiên, đã có những ca báo cáo lâm sàng 

hiếm cho thấy màng ối có thể “tự lành”. Johnson 

và các cộng sự đã báo cáo 24 ca bệnh đã có hiện 
tượng màng ối tự liền lại, được định nghĩa là sản 

phụ ngừng rỉ ối và test nitrazine âm tính [8]. Ở 

một nghiên cứu khác, Emre Ekmekci đã báo cáo 
7 ca màng ối tự lành trong tổng số 114 trường 

hợp OVN, diễn ra ở tuần đầu tiên sau khi vỡ ối 

[9]. Aparajita Jha cùng các cộng sự đã báo cáo 1 
ca bệnh về sản phụ 25 tuổi, con lần 1, thai 20 

tuần, nhập viện vì ối vỡ non. Sau 8 ngày theo dõi, 

dịch ối ngừng rỉ và thai kì được tiếp tục đến tuần 

thứ 37, sinh ra trẻ khỏe mạnh và sức khỏe mẹ 
bình thường [10]. 
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Tại Việt Nam, chúng tôi chưa ghi nhận báo 

cáo chính thức nào về hiện tượng ối vỡ tự liền 
trong y văn trong nước. Bài báo này trình bày 

một trường hợp OVN ở tuổi thai 26 tuần có hiện 

tượng màng ối tự liền, nhằm bổ sung bằng chứng 
cho y văn. 

2. Ca lâm sàng 

2.1. Thông tin chung 

Sản phụ nữ 35 tuổi, con so (PARA 0000), 

mang thai tự nhiên. Tuổi thai được xác định 

chính xác bằng siêu âm quý I. Sản phụ nhập viện 

ở tuổi thai 25 tuần 5 ngày vì ra nước âm đạo. 

Ngày đầu nhập viện (25+5 tuần), sản phụ 

được xác nhận ối vỡ non bằng lâm sàng: khám 

phụ khoa bằng mỏ vịt thấy dịch trong âm đạo, 

nghiệm pháp Valsalva dương tính và test Actim 

PROM dương tính. Siêu âm ghi nhận tình trạng 

hết ối (chỉ số ối (CSO) 19 mm) kèm thai chậm 

tăng trưởng trong tử cung sớm (cân nặng thai 

ước tính 451g, dưới bách phân vị (BPV) thứ 1 

theo Hadlock).  

Sau khi được tư vấn đầy đủ về nguy cơ  

và tiên lượng, sản phụ có nguyện vọng tiếp tục 

giữ thai. 

2.2. Diễn biến lâm sàng 

Tuần đầu nhập viện, bệnh nhân tiếp tục rỉ 

dịch âm đạo lượng ít. Siêu âm ngày thứ 3 và thứ 

7 đều thấy thai chậm tăng trưởng trong tử cung 

(cân nặng dưới BPV 1 theo Hadlock), hết ối 

(CSO <20 mm). Các dấu hiệu nhiễm trùng mẹ 

không ghi nhận bất thường: sản phụ không sốt, 

nhiệt độ 37°C, bạch cầu dao động 6,7–8,8 G/L, 

CRP 1,46 mg/L và procalcitonin 0,09 ng/mL. 

Cấy dịch âm đạo không phát hiện vi khuẩn  

gây bệnh. 

2.3. Xử trí ban đầu 

Tại viện, sản phụ được tiêm corticosteroid 

trưởng thành phổi, (Dexamethasone acetate 6 

mg tiêm bắp mỗi 12 giờ x 4 liều), sử dụng kháng 

sinh dự phòng (gồm Ampicillin/sulbactam 1,5 g 

mỗi 12 giờ trong 14 ngày, phối hợp 

Azithromycin 500 mg/ngày trong 5 ngày) nhằm 

giảm nguy cơ nhiễm trùng ối trong bối cảnh vỡ 

ối kéo dài. 

2.4. Diễn tiến phục hồi nước ối 

Từ ngày thứ 7 sau nhập viện, lượng dịch âm 

đạo giảm dần và đến ngày thứ 11 thì ngừng hoàn 

toàn. Siêu âm ngày 16 ghi nhận lượng nước ối 

trong giới hạn bình thường (CSO 82mm). 

Khoảng 1 tuần 1 lần, sản phụ được siêu âm kiểm 

tra tình trạng thai và nước ối, đều ghi nhận tình 

trạng ối trong giới hạn bình thường, thai chậm 

tăng trưởng giai đoạn I (chỉ số não/ rốn >1). Thai 

kỳ tiếp tục được theo dõi nội trú thêm 28 ngày.  

2.5. Kết thúc thai kì 

Ngày thứ 38 (31+0 tuần), mặc dù nước ối 

duy trì ổn định, thai vẫn chậm tăng trưởng nặng 

(cân nặng thai ước tính 1056g, dưới BPV 1 theo 

Hadlock), kèm dấu hiệu suy tuần hoàn thai–nhau 

trên siêu âm Doppler (chỉ số não/rốn = 1). Sản 

phụ được theo dõi sát monitoring sản khoa 2 lần/ 

ngày. Ngày thứ 40 (31+2 tuần), thai đạp ít, siêu 

âm Doppler ghi nhận giảm trở kháng động mạch 

não với chỉ số xung PI = 1,07 (BPV 1 theo FMF), 

tăng trở kháng động mạch rốn với chỉ số xung PI 

= 1,6 (BPV 100 theo FMF) và chỉ số não rốn <1, 

sản phụ được chỉ định mổ lấy thai do thai chậm 

tăng trưởng trong tử cung nặng và có dấu hiệu 

suy tuần hoàn thai–nhau tiến triển. Trước mổ, 

sản phụ được truyền Magnesium sulfate 4 g  

tĩnh mạch, sau đó duy trì 1g/giờ để bảo vệ thần 

kinh thai.  

Cuộc mổ lấy thai diễn ra thuận lợi, ghi nhận 

nước ối trong buồng tử cung với số lượng bình 

thường. Trẻ sơ sinh nặng 1200g, Apgar 7–8 

điểm, được chuyển khoa Sơ sinh để theo dõi và 

điều trị. Sau 1 tháng, trẻ được xuất viện về với 

gia đình. 
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Bảng1. Diễn biến lâm sàng, cận lâm sàng 

Ngày Tuổi thai Diễn biến Nước ối Doppler 

Bạch cầu (G/L)/ 

CRP (mg/L)/ 

PCT (ng/ml) 

1 25 tuần 5 ngày 

Nhập viện vì ra 

nước âm đạo, 
chẩn đoán OVN 

Hết ối (CSO 
19 mm) 

Chỉ số não rốn (CSNR) >1 

BC 6,7 

CRP 4,67 
PCT 0,057 

3 26 tuần 0 ngày Rỉ ối Hết ối CSNR >1 BC 8,8 

7 26 tuần 4 ngày Rỉ ối Hết ối CSNR >1 BC 7,3 

11 27 tuần 1 ngày Ngừng rỉ ối 
Không ghi 

nhận 
 

BC 8,0 

CRP 1,46 

PCT 0,09 

16 27 tuần 6 ngày 
Không ra nước 

âm đạo 

Bình thường 

(CSO  

82 mm) 

CSNR >1  

38 31 tuần 0 ngày 
Theo dõi nội trú 

ổn định 
Bình thường 

CSNR = 1 

Doppler động mạch não PI 

= 1,26 (BPV 1 theo FMF) 

Doppler động mạch rốn PI 

= 1,27 (BPV 93 theo FMF) 

BC 10,7 

CRP 0,69 

PCT 0,045 

40 31 tuần 2 ngày 
Theo dõi nội trú 

ổn định 
Bình thường 

CSNR < 1. 

Doppler động mạch não PI 

= 1,07 (BPV 1 theo FMF) 
Doppler động mạch rốn PI 

= 1,6 (BPV 100 theo FMF) 

 

3. Bàn luận 

Trường hợp được báo cáo cho thấy một diễn 

tiến hiếm gặp của ối vỡ non ở tuổi thai sớm, 
trong đó màng ối có khả năng tự liền lại sau khi 

đã được xác nhận vỡ ối. Chẩn đoán OVN được 

xác lập dựa trên triệu chứng ra dịch âm đạo trước 
37 tuần, khám mỏ vịt ghi nhận dịch trong âm 

đạo, nghiệm pháp Valsalva và test Actim PROM 

dương tính, phù hợp tiêu chuẩn chẩn đoán hiện 

hành của Bộ Y tế [11]. Đồng thời, thai được chẩn 
đoán thai chậm tăng trưởng trong tử cung khởi 

phát sớm với cân nặng ước tính dưới bách phân 

vị thứ 1 theo Hadlock, phù hợp tiêu chuẩn chẩn 
đoán theo ISUOG và ACOG [12, 13].  

Hiện tượng màng ối tự liền đã được đề cập 

rải rác trong y văn, tuy nhiên chủ yếu dưới dạng 
các báo cáo ca lâm sàng đơn lẻ với tỷ lệ rất thấp 

so với tổng số trường hợp OVN. Theo các nghiên 

cứu trước đây, thời gian tiềm tàng trung bình từ 

khi ối vỡ đến khi sinh ở tuổi thai dưới 28 tuần 
thường ngắn, dao động từ 7–14 ngày, và phần 

lớn các trường hợp đi kèm thiểu ối hoặc hết ối 
kéo dài [6, 7]. 

Trong báo cáo của chúng tôi, thời gian từ lúc 

siêu âm hết ối đến lúc ối tự lành, dịch ối trở lại 
bình thường là 11 ngày. Thời gian này dài hơn 8 

ngày ở sản phụ thai 20 tuần trong nghiên cứu của 

Aparajita Jha cùng các cộng sự, và đặc biệt dài 
hơn 7 giờ đối với 6 ca bệnh trên 24 tuần thai được 

tác giả Emre Ekmekci báo cáo [9, 10]. Tổng thời 

gian từ lúc vỡ ối đến lúc mổ là 39 ngày. Đây cũng 

là khoảng thời gian lớn hơn nhiều so với con số 
12 ngày đối với tuổi thai 20–26 tuần như trong 

báo cáo của Per Olav Dale và các cộng sự, hay 8 

ngày như trong báo cáo nhóm nghiên cứu của 
Tracy A. Manuck đăng trên Tạp chí Sản phụ 

khoa Hoa Kỳ (American Journal of Obstetrics & 

Gynecology) [7, 14]. Khoảng cách từ lúc liền ối 
đến lúc đẻ của sản phụ này là 4 tuần, con số này 

thấp hơn so với 24 trường hợp ối tự lành của John 

W. C. Johnson và các cộng sự với thời gian trung 

bình là 7 tuần [8].  
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Hiện tượng màng ối tự liền được giả định 

liên quan đến các cơ chế sinh học nội tại của 
màng ối, bao gồm sự di cư của tế bào trung mô, 

quá trình chuyển dạng biểu mô–trung mô, vai trò 

của đại thực bào thai và sự tái cấu trúc chất nền 
ngoại bào tại vị trí rách [6, 15]. Các nghiên cứu 

thực nghiệm trên chuột cho thấy đại thực bào có 

nguồn gốc từ thai đóng vai trò quan trọng trong 

quá trình lành màng ối thông qua điều hòa phản 
ứng viêm và thúc đẩy quá trình chuyển dạng biểu 

mô–trung mô (EMT) tại vị trí rách [16, 17]. Tuy 

nhiên, các cơ chế này vẫn chưa được làm sáng tỏ 
hoàn toàn, và hiện chưa có tiêu chí lâm sàng hay 

cận lâm sàng nào cho phép dự đoán chính xác 

khả năng tự liền của màng ối. 
Một điểm đáng chú ý của ca bệnh này là sự 

đồng tồn tại giữa OVN và thai chậm tăng trưởng 

trong tử cung khởi phát sớm. Thai chậm tăng 

trưởng trong tử cung khởi phát sớm thường liên 
quan đến suy chức năng bánh nhau và bất thường 

tưới máu bánh nhau [13, 18]. Mặt khác, một 

nghiên cứu mô bệnh học ghi nhận OVN có thể 
đi kèm các tổn thương viêm thai–rau và giảm 

tưới máu bánh nhau, gợi ý khả năng tồn tại bệnh 

lý bánh nhau nền trong một số trường hợp [19]. 

Do đó, sự xuất hiện đồng thời của OVN và thai 
chậm tăng trưởng trong tử cung khởi phát sớm 

trong ca bệnh này có thể phản ánh tình trạng rối 

loạn chức năng bánh nhau đi kèm, thay vì chỉ là 
hai hiện tượng hoàn toàn độc lập. 

Một phát hiện quan trọng trong trường hợp 

này là sự phục hồi lượng nước ối không song 
hành với cải thiện chức năng bánh nhau hay tình 

trạng thai. Mặc dù hiện tượng màng ối tự liền 

giúp lượng nước ối trở về bình thường, thai chậm 

tăng trưởng khởi phát sớm và các dấu hiệu suy 
tuần hoàn thai–nhau trên Doppler vẫn tiếp tục 

tiến triển trong suốt thai kỳ. Theo dõi Doppler 

nối tiếp ghi nhận tăng trở kháng động mạch rốn 
và chỉ số não–rốn <1, gợi ý hiện tượng tái phân 

bố tuần hoàn thai và suy chức năng bánh nhau 

tiến triển. 
Theo khuyến cáo của ISUOG, trong các 

trường hợp thai chậm tăng trưởng trong tử cung 

khởi phát sớm, đánh giá Doppler động mạch rốn, 

động mạch não giữa và chỉ số não rốn đóng vai 
trò trung tâm trong theo dõi và quyết định thời 

điểm chấm dứt thai kỳ [13]. Việc kéo dài thai kỳ 

chỉ nên thực hiện khi chưa xuất hiện các dấu hiệu 
suy thai tiến triển hoặc suy tuần hoàn thai–nhau 

nặng [13, 18]. Ở ca bệnh này, quá trình theo dõi 

ghi nhận tình trạng tăng trở kháng động mạch rốn 
và chỉ số não–rốn <1, gợi ý hiện tượng tái phân 

bố tuần hoàn thai và suy chức năng bánh nhau 

tiến triển. Chính các thay đổi Doppler này, thay 

vì tình trạng nước ối, đã trở thành cơ sở quan 
trọng cho quyết định chấm dứt thai kỳ. Ca bệnh 

cũng cho thấy mặc dù hiện tượng màng ối tự liền 

có thể cải thiện tiên lượng liên quan đến thiểu ối 
kéo dài, việc theo dõi Doppler thai vẫn có ý 

nghĩa quyết định đối với kết cục chu sinh. 

4. Hạn chế của nghiên cứu 

Hiện tượng tự liền màng ối không được xác 

nhận bằng mô học mà chủ yếu được suy luận dựa 

trên diễn tiến lâm sàng và sự phục hồi lượng 

nước ối. Tuy nhiên, thời gian tiềm tàng kéo dài 
cùng với sự phục hồi và duy trì ổn định của lượng 

nước ối vẫn ủng hộ mạnh khả năng màng ối tự 

liền trong trường hợp này. 

5. Kết luận 

Màng ối tự liền sau ối vỡ non là hiện tượng 
hiếm nhưng có ý nghĩa lâm sàng. Ca bệnh này 

cho thấy thai kỳ có thể được kéo dài đáng kể sau 

OVN nhờ hiện tượng tự liền màng ối. Tuy nhiên, 

quyết định theo dõi hay chấm dứt thai kỳ cần dựa 
trên đánh giá toàn diện tình trạng bà mẹ và thai 

nhi, đặc biệt là theo dõi Doppler tuần hoàn thai–

nhau, thay vì chỉ dựa vào lượng nước ối. 

6. Vấn đề đạo đức nghiên cứu 

Sản phụ đã ký cam kết đồng thuận cho phép 
sử dụng thông tin lâm sàng phục vụ mục đích 

công bố khoa học. Các thông tin nhận dạng cá nhân 

đã được loại bỏ nhằm đảm bảo tính bảo mật. 
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