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ĐẶT VẤN ĐỀ

Tỷ lệ đẻ mổ ở mức 9% - 16% là mức tốt nhất 
cho sức khỏe của cả bà mẹ và trẻ em. Tỷ lệ 
đẻ mổ, nếu ít hơn là sự hạn chế trong tiếp cận 
dịch vụ cấp cứu bà mẹ, nhưng nhiều hơn lại 
đem lại ảnh hưởng sức khỏe không đáng có 
cho cả bà mẹ và trẻ em (1). Tỷ lệ đẻ mổ trên 
toàn thế giới năm 2021 là 21,1%.                    

Đẻ mổ không vì lý do y tế có thể khiến cả bà 
mẹ và trẻ em gặp nhiều ảnh hưởng sức khỏe 
ngay lập tức cũng như về lâu dài. Một trong 
những ảnh hưởng tới bà mẹ được đề cập tới 
là khuyết sẹo mổ lấy thai (KSMLT). Một số 
triệu chứng, biến chứng phổ biến ảnh hưởng 
đến bà mẹ bao gồm chu kỳ kinh nguyệt bất 
thường, ra máu bất thường sau hành kinh, đau 
bụng dưới hay hạ vị, đau bụng khi có kinh 

nguyệt và vô sinh (2). Bệnh nhân thường phải 
đi khám nhiều nơi, tư vấn nhiều bác sĩ trước 
khi được xác định có KSMLT (3). KSMLT 
lớn cũng làm tăng nguy cơ vỡ tử cung so với 
người không có hoặc có (4). 

Tại Việt Nam, KSMLT chưa được đề cập 
nhiều, nghiên cứu, báo cáo về chủ đề này còn 
hạn chế. Báo cáo tổng quan này được thực 
hiện nhằm rà soát các báo cáo hiện tại về chẩn 
đoán, triệu chứng, thực trạng, liên quan và 
điều trị KSMLT.

PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

 Phương pháp tổng quan

Tổng quan tổng hợp. Các bài báo được tìm 
kiếm trên hệ thống PubMed ngày 18/8/2022, 

TÓM TẮT 

Báo cáo tổng quan này được thực hiện để mô tả triệu chứng, chẩn đoán, tỷ lệ mắc, yếu tố nguy cơ và 
điều trị khuyết sẹo mổ lấy thai (KSMLT). Tổng số 44 báo cáo đưa vào tổng quan được lấy từ PubMed 
vào tháng 8/2022. Kết quả cho thấy siêu âm âm đạo đầu dò và chụp tử cung vòi trứng có cản quang là 
hai biện pháp phổ biến nhất, thường được dùng bổ trợ lẫn nhau trong chẩn đoán. Tỷ lệ có KSMLT dao 
động từ 19% - 84%. Triệu chứng phổ biến bao gồm chu kỳ kinh nguyệt bất thường, ra máu bất thường 
sau hành kinh, đau bụng dưới hay hạ vị, đau bụng khi có kinh nguyệt và vô sinh. Yếu tố cá nhân (lần 
sinh, số lần mổ đẻ, tiền sử đái tháo đường, tử cung ngả sau, chỉ số khối cơ thể mẹ) và yếu tố về dịch vụ 
y tế (kỹ thuật khâu lúc mổ, thời gian chuyển dạ kéo dài, sử dụng kháng sinh dự phòng) có liên qun đến 
KSMLT. Điều trị bao gồm cả nội và ngoại khoa, tuy nhiên chỉ nên thực hiện khi có các triệu chứng ảnh 
hưởng đến sức khỏe. Việt Nam có tỷ lệ mổ đẻ cao và có rất ít nghiên cứu về KSMLT. Do vậy cần tiến 
hành nghiên cứu về chủ đề này trong giai đoạn tới.

Từ khóa: khuyết sẹo mổ lấy thai, mổ lấy thai, vô sinh, đau bụng dưới, ra máu bất thường giữa hai chu 
kỳ kinh.

Khuyết sẹo mổ lấy thai: Tổng quan về triệu chứng, chẩn đoán, thực trạng, 
một số yếu tố liên quan và điều trị
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sử dụng từ khóa về KSMLT, tìm bằng tiếng 
Anh với các từ khóa bao gồm: cesarean 
scar defect, uterine scar defect, uterine 
diverticulum, isthmocele, uterine niches, or 
sacculation.

Tiêu chuẩn lựa chọn: bài báo có nội dung về 
chẩn đoán, triệu chứng, tỷ lệ, yếu tố liên quan 
và điều trị được ghi nhận trên hệ thống Pubmed 
từ năm 2000 trở lại đây, tiếng anh. Tiêu chí loại 
trừ: bài tổng quan tổng hợp không rõ phương 
pháp, bài bình luận, báo cáo kỹ thuật, báo cáo 
trường hợp, video, đề cương. 

Trên Pubmed có 56 báo cáo được tìm thấy 
theo các từ khóa đã xác định. Các báo cáo này 
được rà soát theo tiêu đề (còn lại 41 báo cáo), 
tóm tắt (còn lại 37), và nội dung chi tiết (còn 
lại 34, bỏ 3 tổng quan không có phương pháp 
chi tiết). Thêm vào đó, nhóm nghiên cứu rà 
soát tài liệu tham khảo và bổ sung thêm 10 
báo cáo phù hợp. Do vậy, tổng số 44 bài báo 
được đưa vào trong báo cáo này và được tổng 
hợp theo nội dung về chẩn đoán, triệu chứng, 
tỷ lệ, yếu tố liên quan, điều trị.

KẾT QUẢ

Đặc điểm báo cáo

Theo thời gian, có 19/44 báo cáo được xuất 
bản trong vòng 5 năm trở lại đây, 33/44 
trong vòng 10 năm trở lại đây. Về thiết kế, 
hơn một nửa là báo cáo tổng quan (25/44), 
13/44 là thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên 
có đối chứng, còn lại là thiết kế thuần tập, 
bệnh chứng hoặc cắt ngang. Các nghiên cứu 
can thiệp thực hiện trên cỡ mẫu nhỏ, từ 50 
– 300 bệnh nhân. Về chủ đề, 25/44 nghiên 
cứu có phân tích yếu tố liên quan. Tuy 
nhiên đa số (20/25) tập trung vào tổng quan 
hoặc về đặc điểm dịch vụ y tế để có thể cải 
thiện như kỹ thuật khâu, loại chỉ khâu. Rất 
ít các nghiên cứu phân tích về yếu tố cá 
nhân bà mẹ. Có 10/44 nghiên cứu xác định 
tỷ lệ mắc, 8/44 nghiên cứu về các phương 
pháp điều trị.

Phần sau đây sẽ trình bày về chẩn đoán, triệu 
chứng, tỷ lệ mắc, yếu tố liên quan và phương 
pháp điều trị KSMLT.

Khái niệm và chẩn đoán

Sau khi mổ lấy thai, vết mổ ít khi lành hẳn, nội 
mạc tử cung hay một phần cơ của thành trước 
tử cung bị mất liên tục, tạo thành các vùng 
lõm nằm ở mặt trước đoạn eo tử cung còn gọi 
là KSMLT. KSMLT được phát hiện bằng siêu 
âm âm đạo đầu dò (transvaginal sonography, 
viết tắt là TVS), chụp tử cung vòi trứng có 
cản quang (Hysterosalpingography, viết tắt là 
HSG), soi tử cung (direct visualization with 
hysteroscopy) hay chụp cộng hưởng từ. Siêu 
âm âm đạo đầu dò và chụp tử cung vòi trứng 
có cản quang là hai biện pháp phổ biến nhất, 
thường được dùng bổ trợ lẫn nhau. Cho đến 
nay chưa có tiêu chuẩn thống nhất để chẩn 
đoán xác định KSMLT. Một số tác giả mô tả 
KSMLT là vùng cơ tử cung bị mỏng đi, vùng 
không phản âm (anechoic area) có bề dầy ít 
nhất 1mm và vết lõm cơ tử cung ít nhất 2mm 
tại phía sẹo mổ (5). Một số tác giả khác phân 
loại thành KSMLT lớn và nhỏ. KSMLT lớn 
được xác định khi cơ tử cung bị xâm lấn hơn 
50% (6) hoặc bề dầy của cơ tử cung > 2.2 mm 
khi chẩn đoán bằng TVS và lớn hơn > 2,5 mm 
khi chẩn đoán bằng SHG (7). Cũng có nghiên 
cứu sử dụng mức bề dầy cơ tử cung > 3mm 
khi chẩn đoán bằng SHG (5). 

Chụp tử cung vòi trứng có cản quang: KSMLT 
được sàng lọc bằng HSG. Tỷ lệ KSMLT được 
xác định bằng HSG lớn hơn so với TVS (58% 
- 85% so với 33%–70%) (4). Trong tất cả các 
nghiên cứu so sánh, SHG có độ nhạy lớn hơn 
TVS (5, 7-9) và KSMLT dầy hơn, lớn hơn khi 
sử dụng SHG (5, 8). Siêu âm âm đạo bằng 
đầu dò thường được sử dụng để khẳng định 
kết quả từ HSG do khả năng xác định vùng 
khuyết sẹo không phản âm (6-8, 10-11). Thời 
gian tốt nhất để thực hiện TVS là lúc bắt đầu 
rụng trứng, khi đó sự gia tăng của máu vào 
vết khuyết, tăng khả năng chuẩn đoán, không 
cần dùng siêu âm bơm nước buồng tử cung 
(8,12). 
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Triệu chứng

KSMLT thường không có triệu chứng. Bệnh 
nhân thường đi khám nhiều nơi, tư vấn nhiều 
bác sĩ trước khi được xác định có KSMLT 
(3). Một số triệu chứng được mô tả bao gồm 
chu kỳ kinh nguyệt bất thường, ra máu bất 
thường sau hành kinh, đau bụng dưới hay hạ 
vị, đau bụng khi có kinh nguyệt và vô sinh. 
Với những phụ nữ có triệu chứng này thì tỷ lệ 
chuẩn đoán KSMLT cao hơn nhóm không có 
(3). Tuy nhiên, cách xác định triệu chứng này 
chưa được đề cập đầy đủ trong các nghiên 
cứu về KSMLT. 

Chu kỳ kinh nguyệt bất thường: Trong số phụ 
nữ được chẩn đoán có KSMLT, tỷ lệ có chu 
kỳ kinh nguyệt bất thường dao động từ 28,9% 
đến 82% (3). Có nghiên cứu chỉ ra mối liên 
quan giữa chu kỳ kinh nguyệt bất thường và 
khuyết sẹo mổ lấy thai (3, 5) tuy nhiên cũng 
có nghiên cứu cho thấy không có liên quan 
(13). Phần lớn các nghiên cứu đã thực hiện 
trên nhóm phụ nữ có triệu chứng phụ khoa 
nên tỷ lệ chu kỳ kinh nguyệt bất thường có 
thể cao hơn so với thực tế. Phụ nữ có KSMLT 
bị ra máu bất thường có thể do các cơ quanh 
vùng sẹo giảm co bóp, giảm thoát máu kinh, 
máu kinh nguyệt tích tụ lại tại vùng khuyết, 
do giãn mao mạch hoặc do rụng nội mạc tử 
cung (3). 

Ra máu bất thường sau hành kinh: Khoảng 
63,8% - 82% phụ nữ bị ra máu bất thường 
sau khi hành kinh được chẩn đoán có KSMLT 
(3). Nguyên nhân có thể do niêm mạc tử cung 
vùng khuyết sẹo mổ lấy thai bong chậm hoặc 
tái tạo chậm (10). Kích cỡ của khuyết sẹo 
càng lớn thì nguy cơ ra máu bất thường sau 
hành kinh càng cao (10). 

Đau bụng dưới: 39,6% bệnh nhân bị đau bụng 

dưới kinh niên được xác định có KSMLT, có 
thể là do co kéo hoặc lạc nội mạc tử cung tại 
sẹo mổ lấy thai (10). 

Đau bụng kinh: Khoảng 53,1% phụ nữ bị đau 
bụng kinh được chẩn đoán có KSMLT (10). 

Vô sinh: Sự hiện diện của máu đọng vùng 
khuyết, sự xâm nhiễm tế bào lympho, sự co 
kéo đoạn dưới và co bóp kém vùng cơ quanh 
sẹo làm thay đổi chất nhầy cổ tử cung, gây 
phản ứng viêm mạn tính cản trở sự di chuyển 
của tinh trùng qua ống cổ tử cung, giảm khả 
năng thụ tinh hoặc cản trở sự làm tổ của phôi 
(12, 14). Do đó, KSMLT liên quan đến giảm 
khả năng mang thai và khoảng cách giữa các 
lần sinh lớn. Một phân tích tổng hợp cho thấy 
tỷ lệ mang thai giảm 9%, tỷ lệ sinh giảm 11% 
ở những người đẻ mổ so với sinh thường (15). 
Nghiên cứu khác trên 1.047.644 phụ nữ sinh 
con lần đầu có nguy cơ thấp, tỷ lệ sinh sau 
đó giảm 19% ở phụ nữ đẻ mổ chủ động có 
chỉ định và 9% ở phụ nữ đẻ mổ cấp cứu so 
với phụ nữ sinh qua đường âm đạo (16). Tuy 
nhiên hiện chưa xác định rõ cơ chế KSMLT 
ảnh hưởng đến giảm tỷ lệ sinh.

Tỷ lệ mắc 

Do KSMLT thường được phát hiện ngẫu nhiên 
bằng siêu âm đầu dò và không có triệu chứng, 
tỷ lệ KSMLT có triệu chứng chưa được xác 
định (3). Nghiên cứu tổng quan của Tulandi 
2016 cho thấy khoảng 24% - 70% trường hợp 
bệnh phát hiện ra từ siêu âm đầu dò, 56% - 
84% từ chụp tử cung vòi trứng có cản quang 
trong nhóm phụ nữ mổ đẻ (3). Nghiên cứu 
năm 2018 cho thấy KSMLT dao động trong 
khoảng 19% - 84% (17). Bảng sau đây tổng 
hợp tỷ lệ mắc theo thiết kết nghiên cứu, đối 
tượng nghiên cứu và phương pháp đo với 
nghiên cứu có cỡ mẫu hơn 200.
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Bảng 1. Tỷ lệ KSMLT từ một số nghiên cứu

Tác giả
Loại 

nghiên 
cứu

Mẫu Đối tượng nghiên cứu

Kết quả

Siêu âm đầu dò 
(%)

Chụp tử 
cung vòi 

trứng (%)
Antila-Långsjö 

và cộng sự, 
2018 (18)

Thuần 
tập 371

Phụ nữ tham gia sau mổ đẻ 3 
ngày và đánh giá khuyết sẹo 

mổ vào 6 tháng sau đó.
22,4 45,6

Bij de Vaate và 
cộng sự, 2011 

(8)

Thuần 
tập 225

Phụ nữ tham gia sau mổ đẻ 3 
ngày và đánh giá khuyết sẹo 
mổ vào 6 - 12 tháng sau đó.

24,0 56,0

van der Voet và̀ 
cộng sự, 2014 

(5)

Thuần 
tập 263

Phụ nữ mổ đẻ tham gia 
nghiên cứu và đánh giá 

khuyết sẹo mổ vào 6 – 12 
tuần sau mổ

49,6 64,5

Osser và cộng 
sự, 2009 (7)

Bệnh – 
chứng 287

Phụ nữ được đánh giá vào 
6-9 tháng sau sinh, 125 đẻ 

thường, còn lại đẻ mổ

61%, 81%, 100% 
với phụ nữ có 

mổ, 0% với phụ 
nữ đẻ thường

Park và cộng 
sự, 2018 (19)

Bệnh - 
chứng 404

Phụ nữ có tiền sử đẻ mổ, 
không mô tả rõ thời gian từ 
khi đẻ đến lúc chẩn đoán

73,8

Một số yếu tố liên quan

Yếu tố cá nhân

Các yếu tố liên quan được đưa vào phân tích 
bao gồm: tuổi mẹ (18, 19), tuổi thai khi sinh 
(18, 19), mổ cấp cứu/mổ chủ động (18), cân 
nặng của trẻ khi sinh (18), hút thuốc lá trong 
thời gian mang thai (18), đái tháo đường (18), 
BIM trước khi mang thai (18, 19),  BMI tại 
thời điểm sinh (18, 19), thay đổi cân nặng 
trong thời gian mang thai (18, 19),  vị trí tử 
cung ngả trước/ngả sau, số cơn co khi mổ đẻ 
(0, 1-4, >=5) (18), mổ đẻ (18), đa thai/đơn 
thai (18, 19), tiền sản giật (18, 19), trung 
bình thời gian chuyển dạ (18, 19), sử dụng 
Oxytocin trong chuyển dạ (18, 19), lần sinh 
(18, 19), truyền máu (19). Cụ thể:

Lần sinh

Nghiên cứu của Antila 2018 cho thấy bà mẹ 
sinh lần 2 trở lên có nguy cơ có KSMLT cao 

hơn 54% so với bà mẹ sinh lần đầu (OR = 
1,54, 1,22 – 1,93, p = 0,001). Tuy nhiên, phân 
tích đa biến không còn ý nghĩa thống kê (18). 

Tiền sử đái tháo đường

Cũng trong nghiên cứu của Antila 2018, phân 
tích hai biến cho thấy bà mẹ có tiền sử đái 
tháo đường có nguy cơ có khuyết sẹo mổ lấy 
thai cao hơn 73% so với mà mẹ không bị đái 
tháo đường (OR=1,73; 95%CI, 1,02- 2,92, 
p=0,042). Phân tích đa biến cho thấy sự khác 
biệt này không còn ý nghĩa thống kê (18). 
Nghiên cứu tại Hàn Quốc cho thấy không có 
sự khác biệt (19). 

Số lần mổ đẻ

Số lần mổ đẻ càng nhiều thì nguy cơ KSMLT 
càng lớn (3, 10, 11). Ví dụ nghiên cứu của 
Osser cho thấy tỷ lệ KSMLT lần lượt là 61%, 
81% và 100% ở phụ nữ mổ 1 lần, 2 lần và 3 
lần (7). Nghiên cứu của Antila 2018 cho thấy 
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tỷ suất chênh mắc KSMLT giữa nhóm mổ 
đẻ 1 lần và 2 lần trở lên là 3,14 (OR= 3,14; 
95%CI: 1,90 – 5,17; p<0,001) (18). Nghiên 
cứu của Wang 2009 cho thấy số lần mổ càng 
cao thì kích cỡ KSMLT càng lớn (10). Tuy 
nhiên nghiên cứu của Monteagudo et al (20) 
và nghiên cứu của Park (19) cho thấy không 
có sự khác biệt.

Tử cung ngả sau

Nghiên cứu của Ofili thì tử cung ngả sau có 
nguy cơ bị KSMLT cao gấp 2,4 lần so với 
tử cung ngả trước (6). Nghiên cứu của Antila 
2018 cho thấy phụ nữ có tử cung ngả sau 
có nguy cơ có KSMLT cao gấp 56% so với 
phụ nữ không có (OR = 1,56, 1,00 – 2,44, 
p=0,045). Tuy nhiên sự khác biệt này không 
còn ý nghĩa khi phân tích đa biến (18). Nghiên 
cứu của Wang 2009 và Osser 2010 cho thấy 
người có tử cung ngả sau có khuyết sẹo lớn 
hơn (10, 11). 

Chỉ số khối cơ thể mẹ

Nghiên cứu của Antila 2018 cho thấy phụ nữ 
có chỉ số khối cơ thể trước và tại thời điểm 
sinh cao đều làm tăng 6% nguy cơ có KSMLT 
(OR= 1,06; 95CI: 1,01 – 1,11, p=0,012) (18). 
Tuy nhiên nghiên cứu của Park lại không chỉ 
ra mối liên quan (19). 

Yếu tố dịch vụ y tế

Yếu tố dịch vụ y tế được đề cập đến bao gồm 
kỹ thuật khâu, thời gian chuyển dạ tích cực 
kéo dài, thời điểm mổ và sử dụng kháng sinh 
dự phòng.

Kỹ thuật khâu, chỉ khâu

Khâu 1 lớp so với khâu 2 lớp: Nghiên cứu 
năm 2017 cho thấy nhóm khâu 1 lớp có tỷ lệ 
mắc KSMLT tương tự như nhóm khâu 2 lớp 
(25% so với 43%; RR: 0,77, 95% CI: 0,36-
1,64) (21). So với nhóm khâu 2 lớp, phụ nữ 
khâu 1 lớp có lớp cơ tử cung trên khuyết MRT 
mỏng hơn khi siêu âm (21). Phân tích gộp của 
Marchand 2021 cho thấy tỷ lệ có KSMLT ở 
thời điểm 6 tháng, 6 – 24 tháng sau mổ cao 

hơn đáng kể trong nhóm khâu 2 lớp so với 
khâu 1 lớp (22). Nghiên cứu  thuần tập năm 
2006 cho thấy khâu toàn bộ 1 lớp làm giảm tỷ 
lệ KSMLT hơn so với khâu một phần (không 
khâu lớp niêm mạc) (23). Nghiên cứu thử 
nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng cho thấy ra 
rằng khâu 2 lớp làm giảm nguy cơ KSMLT so 
với khâu 1 lớp (24). Tuy nhiên các nghiên cứu 
khác không cho thấy mối liên quan giữa khâu 
1 lớp hay 2 lớp (11, 19, 25-26).

Khóa và không khóa vết khâu: Nghiên cứu 
của Yasmin cho thấy khóa lớp đầu tiên có 
liên quan tới giảm độ dầy lớp cơ tử cung, tuy 
nhiên không có sự khác biệt về KSMLT ở hai 
nhóm (27). Nghiên cứu của Ceci (28) cho 
thấy không có sự khác biệt về tỷ lệ KSMLT 
giữa nhóm khâu 1 lớp khóa liên tiếp và nhóm 
khâu 1 lớp khóa ngắt quãng nhưng khâu 1 lớp 
khóa liên tiếp có liên quan với khuyết sẹo lớn 
hơn(10, 28). Một số nghiên cứu thử nghiệm 
lâm sàng khác cho thấy không có sự khác biệt 
về tỷ lệ có KSMLT giữa nhóm có khóa và 
không khóa vết khâu (25, 26, 29). 

Nghiên cứu thuần tập của Hosseini cho thấy 
phụ nữ sau mổ được khâu bằng chỉ vicryl có 
giảm nguy cơ có KSMLT sau 6 tháng so với 
chỉ catgut (30). Thử nghiệm lâm sàng của 
Saccone 2022 cho thấy sử dụng chỉ tự tiêu 
để khâu vết mổ cũng không làm giảm tỷ lệ 
KSMLT sau đó (31). Một số thử nghiệm lâm 
sàng khác về kỹ thuật khâu, ví dụ kỹ thuật 
Turan có thể làm giảm KSMLT trong thời 
gian ngắn (32, 33). 

Giai đoạn chuyển dạ tích cực kéo dài

Giai đoạn chuyển dạ tích cực kéo dài trên 5 
tiếng làm tăng nguy cơ tạo KSMLT thêm 6% 
(OR=1,06; 95%CI: 1,01-1,11, p=0,03) (18). 

Mổ khi cổ tử cung đã mở quá 5cm 

Mổ khi cổ tử cung đã mở quá 5cm có liên 
quan đến khuyết sẹo lớn sau mổ (11 ,34, 35). 
Mối liên quan này được giải thích do ngôi 
thai xuống sâu, lớp cơ tử cung mỏng và khả 
năng phục hồi kém (3). 
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Dự phòng bằng kháng sinh

Nghiên cứu thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên 
có đối chứng tại Trung Quốc năm 2022 cho 
thấy truyền tĩnh mạch azithromycin 500 mg 
và 1 liều kháng sinh dự phòng cefuroxime 
khi làm phẫu thuật có thể giảm nguy cơ mắc 
KSMLT sau này (36). 

Điều trị

Điều trị được chia thành điều trị ngoại khoa 
hoặc điều trị nội khoa. 

Điều trị ngoại

Điều trị ngoại bao gồm mổ nội soi vùng 
bụng xử trí vùng khuyết (laparoscopy), phẫu 
thuật xử trí KSMLT đường âm đạo (vaginal 
surgery), nội soi buồng tử cung chẩn đoán 
(hysteroscopy). Phân tích gộp năm 2019 của 
He cho thấy không có sự khác biệt về hiệu 
quả của các phương pháp này trong việc giảm 
triệu chứng của KSMLT (37). 

Phẫu thuật soi buồng tử cung sửa KSMLT: 
Đây là biện pháp phổ biến nhất để điều trị 
KSMLT (3). Phần lớp các nghiên cứu cho 
thấy hiệu quả của biện pháp này trong việc 
giảm ra máu bất thường sau hành kinh từ 59% 
- 100%, tăng khả năng mang thai từ 37,5% to 
100% (38-42). Tuy nhiên phương pháp này 
cũng tăng nguy cơ làm thủng tử cung hoặc 
tổn thương bàng quang. Để tránh những nguy 
cơ này, Chang 2009 khuyến nghị cắt lớp cơ tử 
cung dưới 2mm (39), trong khi các tác giả gần 
đây hơn khuyến nghị cắt lớp cơ tử cung dưới 
2.5mm (41, 42). 

Nghiên cứu khác cho thấy sau can thiệp, các 
triệu chứng ra máu bất thường, đau bụng dưới 
hoặc vô sinh thứ phát giảm 78,8% (95%CI: 
72,5-85,8). Tuy nhiên các nghiên cứu không 
đồng nhất và còn nhiều sai số, cần nhiều 
nghiên cứu chất lượng và có thể so sánh với 
cỡ mẫu lớn hơn, thời gian theo dõi sau mổ cao 
hơn để xác định hiệu quả của can thiệp (2). 

Mổ nội soi vùng bụng xử trí vùng khuyết: Đây 
là phương pháp được khuyến nghị khi độ dầy 

của RMT ở mức 2 – 3 mm (43). Phương pháp 
này cải thiện hiện tượng ra máu âm đạo bất 
thường trong 86% số trường hợp và tăng 55% 
tỷ lệ mang thai (44). 

Phẫu thuật xử trí KSMLT đường âm đạo: 
Phương pháp này giảm hiện tượng ra máu bất 
thường hơn so với phẫu thuật soi buồng tử 
cung (93,5% so với 64,5%) nhưng thời gian 
mổ kéo dài, tăng lượng máu mất khi mổ (45). 
Tuy vậy những nghiên cứu này đều không 
phải thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có đối 
chứng (3, 44, 45). 

Điều trị nội khoa

Nghiên cứu trên 11 bệnh nhân, điều trị nội 
khoa với 0.5 mg norgestrel và 0.05 mg ethinyl 
estradiol cho thấy có thể giảm ra máu bất 
thường ở 10 bệnh nhân (46). Tuy nhiên so 
với điều trị hóc môn, điều trị ngoại bằng phẫu 
thuật soi buồng tử cung giảm thời gian chảy 
máu và giảm đau bụng dưới tốt hơn (3, 40). 

BÀN LUẬN

Kết quả nghiên cứu trình bày chuẩn đoán, triệu 
chứng, tỷ lệ, các yếu tố cá nhân và dịch vụ y 
tế có liên quan đến KSMLT và phương pháp 
điều trị. Với nguồn lực hạn chế, tổng quan chỉ 
giới hạn tìm kiếm các tài liệu trên Pubmed mà 
chưa tìm kiếm tài liệu từ các nguồn tài liệu 
khác. Nghiên cứu tiếp theo có thể bổ sung 
thêm các nguồn dữ liệu khác như EMBASE 
hay MEDLINE. Kết quả cho thấy hơn một nửa 
báo cáo là nghiên cứu tổng quan, kết quả về 
yếu tố liên quan, phương pháp điều trị cũng 
chưa nhất quán, do vậy cần nhiều hơn nữa các 
nghiên cứu thực nghiệm về các nội dung này. 

Ngoài nghiên cứu tổng quan, các nghiên cứu 
còn lại khuyết sẹo mổ lấy thai chủ yếu là thuần 
tập hoặc bệnh chứng. Tuy nhiên hơn một nửa 
các nghiên cứu này có nguy cơ sai số cao vì 
thiếu định nghĩa về đối tượng nghiên cứu, 
không rõ tiêu chuẩn lựa chọn, tiêu chuẩn loại 
trừ, tiêu chuẩn đánh giá khuyết, tiêu chuẩn 

Đoàn Thị Thùy Dương và cộng sự 
Mã DOI: https://doi.org/10.38148/JHDS.0603SKPT22-040



149

Tạp chí Khoa học Nghiên cứu Sức khỏe và Phát triển (Tập 06, Số 03-2022)
Journal of Health and Development Studies (Vol.06, No.03-2022)

đánh giá các triệu chứng đi kèm hoặc không 
đánh giá nhiễu. Đa số các nghiên cứu đã thực 
hiện không có nhóm chứng và cỡ mẫu nhỏ. 

Về điều trị, khuyết sẹo mổ lấy thai không cần 
điều trị nếu không đi kèm các triệu chứng. 
Điều trị khuyết sẹo mổ lấy thai có thể được 
tiến hành sau khi loại bỏ tất cả các nguyên 
nhân khác dẫn tới ra máu kinh bất thường hay 
vô sinh. Hiệu quả của các can thiệp điều trị 
vẫn còn cần được quan sát thêm, quyết định 
điều trị khuyết sẹo mổ và phương pháp áp 
dụng vẫn phải dựa vào từng cá nhân cho đến 
khi có bằng chứng cụ thể. 

Điều trị ngoại khoa chỉ được nên áp dụng với 
phụ nữ có triệu chứng, muốn giữ lại tử cung 
và phụ nữ không có triệu chứng nhưng muốn 
có con trong tương lai (17). Tuy nhiên không 
có biện pháp nào tốt hơn biện pháp nào và cần 
thảo luận kỹ càng với bệnh nhân. Cần nhiều 
nghiên cứu hơn nữa để so sánh và xác định 
lợi ích cũng như nguy cơ của mỗi biện pháp 
điều trị (17). 

Khuyết sẹo mổ lấy thai là chủ đề mới và chưa 
được nghiên cứu nhiều tại Việt Nam. Trong 
bối cảnh Việt Nam có tỷ lệ mổ lấy thai cao 
(47, 48), rất cần có các nghiên cứu tiếp theo 
về thực trạng, yếu tố nguy cơ từ phía dịch vụ y 
tế, phương pháp điều trị để giảm tỷ lệ khuyết 
sẹo mổ lấy thai cũng như các triệu chứng do 
khuyết sẹo mổ lấy thai mang lại.

KẾT LUẬN

Kết quả nghiên cứu trình bày chuẩn đoán, 
triệu chứng, tỷ lệ, các yếu tố cá nhân và dịch 
vụ y tế có liên quan đến KSMLT và phương 
pháp điều trị. Hiện chưa có các nghiên cứu về 
khuyết sẹo mổ lấy thai tại Việt Nam và cần 
được tiến hành trong thời gian tới.
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Cesarean scar defect: a review on manifestations, epidemiography 
characteristics, diagnosis, and treatment

Doan Thi Thuy Duong1, Bui Thi Thu Ha1, Le Thi Vui1

1Hanoi University of Public Health

Abstract: The study aimed to review studies on cesarean scar defect incidence and its 
associated factors, diagnostic criteria, and treatments. The study reviewed 44 articles from 
PubMed in August 2022. Results showed that transvaginal ultrasound and contrast-enhanced 
hysterosalpingogram were the two most common methods, often used together for diagnosing. 
The rate of cesarean scar defects ranged from 19% to 84%, depending on the diagnostic method. 
Common symptoms were irregular menstrual cycles, abnormal bleeding after menstruation, 
lower abdominal or lower abdominal pain, menstrual cramps, and infertility. Factors associated 
with cesarean section scar defects included individual factors (parity, number of cesarean 
deliveries, history of diabetes, uterus recline, maternal body mass index) and medical service 
factors (stitching technique at cesarean section, prolonged labor period). Treatment included 
both medical and surgical, but should only be done when there were symptoms affecting the 
mother’s health. Given the high rate of C-section in Vietnam and very few studies on cesarean 
scar defects, it is necessary to conduct research on this topic in the future.

Keywords: cesarean section scar defect, cesarean section, infertility, lower abdominal pain, 
abnormal bleeding between two menstrual cycles.
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