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TỔNG QUAN
Sẩy thai là một biến chứng thường gặp trong 

thai kỳ, chiếm tỷ lệ 15 – 20%, gây ảnh hưởng 
nặng nề không chỉ về sức khỏe mà còn tinh thần 
và tâm lý người phụ nữ. Tổ chức Y tế Thế giới 
định nghĩa sẩy thai là hiện tượng trục xuất phôi 
thai hoặc thai nhi có cân nặng dưới 500 gr khỏi 
lòng tử cung; tuy nhiên, định nghĩa được chấp 
nhận nhiều hơn về sẩy thai là hiện tượng trục 
xuất thai nhi khỏi lòng tử cung trước khi thai 
có khả năng sống sót. Sẩy thai giai đoạn sớm xảy 
ra ở tuổi thai trước 12 tuần và sẩy thai giai đoạn 
muộn xảy ra trong giai đoạn từ 12 tuần đến 24 
tuần[1]. Hầu hết thai sẩy trong giai đoạn sớm, với 
tỷ lệ 50 – 70% thai sinh hóa và 15 – 20% thai 
lâm sàng, tỷ lệ sẩy thai trong tam cá nguyệt 2 rất 
thấp, chiếm 2 – 3% thai[1].

Một trong những nguyên nhân gây sẩy thai 
giai đoạn muộn hoặc thậm chí gây sẩy thai liên 
tiếp trong giai đoạn này có liên quan đến hở 
eo tử cung hay bất toàn cổ tử cung (Cervical 
insufficiency – CI). Khâu eo tử cung là thủ thuật 
ngoại khoa can thiệp nhằm mục đích hỗ trợ 
đồng thời ngăn cổ tử cung tiếp tục giãn nở. Chỉ 
định khâu eo tử cung được chia thành 2 loại: 
khâu eo tử cung dự phòng và khâu eo tử cung 
cấp cứu. Trong bài viết này, chúng tôi đề cập đến 
những vấn đề chẩn đoán, xử trí sẩy thai trên các 
trường hợp được chẩn đoán hở eo cấp tính bằng 
biện pháp khâu eo tử cung cấp cứu.

CHẨN ĐOÁN VÀ KHÁI NIỆM
Sẩy thai muộn là hiện tượng tống xuất thai 

ra khỏi buồng tử cung trong giai đoạn tam cá 
nguyệt 2, ở tuổi thai từ 12 tuần đến 24 tuần. 
Tuy chỉ chiếm tỷ lệ rất thấp trong thai kỳ nhưng 
ảnh hưởng không nhỏ đến sức khỏe và tinh 
thần người mẹ. Một số nguyên nhân gây sẩy 
thai trong giai đoạn này bao gồm: bất thường 
cấu trúc thai, bất thường tử cung, cổ tử cung bất 
toàn, hội chứng kháng phospholipid, các yếu tố 
môi trường, tâm lý và sẩy thai chưa rõ nguyên 
nhân[1].

Cổ tử cung cấu tạo chủ yếu từ mô liên kết, bao 
gồm các tế bào collagen loại I và loại II, elastin, 
proteoglycan và một phần tế bào cơ trơn, mạch 
máu. Trong giai đoạn mang thai, cấu trúc cổ tử 
cung xảy ra quá trình tái tạo, trong quá trình 
đó, nếu có bất cứ sự xáo trộn nào dẫn đến bất 
thường cấu trúc cổ tử cung. Theo Hiệp hội Sản 
phụ khoa Hoa Kỳ (ACOG), CI được định nghĩa 
khi cổ tử cung không đủ sức giữ thai trong tử 
cung, gây ra sự giãn nở cổ tử cung nhưng không 
hiện diện cơn gò hay dấu hiệu, triệu chứng nào 
của chuyển dạ trên lâm sàng và đưa đến hậu quả 
là tống xuất khối thai ra khỏi tử cung. CI là một 
trong những nguyên nhân gây sẩy thai với tần 
suất cao, chiếm khoảng 25% các nguyên nhân 
sẩy thai giai đoạn muộn trong tam cá nguyệt 2. 
Tuy nhiên, kiến thức về nguyên nhân, sinh bệnh 
học, chẩn đoán và điều trị CI hiện vẫn chưa rõ 

TIẾP CẬN VÀ XỬ TRÍ SẨY THAI
DO HỞ EO CẤP TÍNH BẰNG PHƯƠNG PHÁP

KHÂU EO TỬ CUNG CẤP CỨU

BS. Trần Nguyễn Phương An, ThS. BS. Nguyễn Thị Thanh Tâm

Phòng khám Sim Medical Center
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ràng và thống nhất. Một số yếu tố nguy cơ liên 
quan đến CI có thể kể đến như sau chấn thương, 
cắt cụt, khoét chóp, rách khi sinh, cắt bỏ cổ tử 
cung hoặc do nguyên nhân tự phát, rối loạn 
gen mô liên kết… CI cũng là một trong những 
nguyên nhân gây sẩy thai liên tiếp ở giai đoạn 
này. Sẩy thai liên tiếp được xác định khi tình 
trạng sẩy thai diễn ra ở 2 thai kỳ trở lên, tỷ lệ 
xảy ra 1 – 2% trong độ tuổi sinh sản. Định nghĩa 
này bao gồm tất cả thai kỳ tự nhiên và hỗ trợ 
sinh sản, không bao gồm thai trứng, thai ngoài 
tử cung và thất bại làm tổ.

Trong thực hành lâm sàng, CI được chẩn 
đoán bởi tiền sử giãn nở cổ tử cung không đau, 
khởi phát chuyển dạ không có cơn gò tử cung 
trước đó, dẫn đến sẩy thai giai đoạn muộn hoặc 
sinh non. Trên siêu âm, độ dài kênh cổ tử cung 
(Cervical Length – CL) là một chỉ dấu cho CI, 

Hình 1. Cổ tử cung ngắn trên siêu âm ở tuần thai 205/7.

với CL < 25 mm xác định ở tam cá nguyệt 2 qua 
siêu âm ngả âm đạo. CL có độ nhạy thấp (30 – 
40%) với thai kỳ đơn thai nguy cơ thấp (không 
có tiền căn trước đó), tuy nhiên, đóng vai trò 
quan trọng đối với thai kỳ đơn thai có tiền căn 
sẩy thai muộn hoặc sinh non liên tiếp (Hình 1).

Hở eo tử cung cấp tính
Ở những trường hợp không có tiền căn sẩy 

thai trước đó, CI được phát hiện tình cờ trên 
siêu âm hay thăm khám lâm sàng. Với những 
trường hợp qua siêu âm phát hiện CL ngắn, khâu 
eo tử cung không được khuyến cáo nếu không 
ghi nhận tiền căn sẩy thai hoặc sinh non trước 
đó[2]. Tuy nhiên, thăm khám lâm sàng bằng mỏ 
vịt một số trường hợp ghi nhận có sự giãn nở cổ 
tử cung, có thể nhìn thấy phần thai hoặc dây rốn 
qua màng ối còn nguyên vẹn, sa đầu ối xuống 
âm đạo, bên cạnh đó, không ghi nhận được 
cơn gò tử cung và những bằng chứng lâm sàng 
cho sự nhiễm trùng buồng tử cung, tình trạng 
này được gọi là hở eo tử cung cấp tính (acute 
cervical insufficiency), đòi hỏi phải có xử trí kịp 
thời trước khi diễn tiến nặng hơn, khiến thai bị 
sẩy hoặc sinh cực non trong giai đoạn giữa thai 
kỳ. Những trường hợp hở eo cấp tính nặng được 
xác định khi cổ tử cung giãn nở trên 4 cm hoặc 
có sự sa xuống của đầu ối. Đối với những trường 
hợp này, khâu eo tử cung cấp cứu có nguy cơ 
thất bại cao hơn[2] (Hình 2).

Hình 2. Diễn tiến hở tử cung cấp tính đưa đến kết cục sẩy thai giai đoạn muộn. (https://www.netterimages.com/)
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2 khi có sự giãn nở 
kênh cổ tử cung

Nếu không điều trị 
kịp thời, sự giãn nở 

cổ tử cung ở giai 
đoạn này sẽ dẫn 
đến kết cục tống 

xuất khối thai.Vỡ ối
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KHÂU EO TỬ CUNG CẤP CỨU
Không có khuyến cáo khâu eo tử cung trước 

khi mang thai hoặc trong giai đoạn sớm của thai 
kỳ nhằm dự phòng sẩy thai giai đoạn muộn ở 
thai kỳ đơn thai không có tiền sử sẩy thai liên 
tiếp giai đoạn muộn trước đó[2]. Tuy nhiên, vấn 
đề đặt ra đối với một số trường hợp cần phải can 
thiệp khi có sự giãn nở cổ tử cung và sa đầu ối 
vào âm đạo qua thăm khám lâm sàng trong tam 
cá nguyệt 2. Khâu eo tử cung cấp cứu hiện nay 
là một phương pháp can thiệp hiện đang được 
sử dụng cho những trường hợp hở eo tử cung 
cấp tính biểu hiện rõ trên lâm sàng. Mặc dù điều 
kiện chăm sóc đặc biệt cho trẻ sinh non đang 
ngày càng nâng cao, bệnh suất và tử suất chu 
sinh ở nhóm trẻ non tháng, cực non tháng hoặc 
sẩy thai giai đoạn muộn luôn chiếm tỷ lệ cao, 
đồng thời chi phí điều trị rất tốn kém. Rất nhiều 
nghiên cứu gần đây đã chỉ ra khâu eo cấp cứu 
có vai trò quan trọng trong việc kéo dài thai kỳ, 
do đó góp phần đáng kể trong giảm hậu quả của 
sinh non do CI. Hầu hết các trường hợp được 
khâu eo cấp cứu lúc 18 – 25 tuần, đa phần ở 
tuổi thai 21 tuần và thai kỳ được kéo dài trung 
bình 62 ngày. Kết cục thai kỳ ghi nhận thai được 
sinh ra ở tuần thai 31, cân nặng trung bình 2.166 
gram, các biến chứng sơ sinh được giảm đáng 
kể, tỷ lệ sống sau sinh là 83,7%[4]. Tương tự, 
Ciavattini công bố một nghiên cứu về hiệu quả 
và kết cục thai kỳ ở các trường hợp hở eo cấp 
tính được khâu eo cấp cứu hoặc chỉ nghỉ ngơi 
tại giường. Kết quả ghi nhận ở nhóm được khâu 
eo cấp cứu, thời gian mang thai có thể kéo dài 
đến 16,8 tuần, so với 7,2 tuần ở nhóm nghỉ ngơi 
tại giường (p = 0,0013); đồng thời, tuổi thai lúc 
sinh được ghi nhận là 34,8 ± 6,7 tuần, trong khi 
ở nhóm nghỉ ngơi tại giường, bệnh nhân sinh ở 
tuổi thai 26,7 ± 7,4 tuần, là tuổi thai ở nhóm 
sinh cực non. Ngoài ra, tình trạng sau sinh ở trẻ 
cũng có cải thiện cả về cân nặng và chỉ số Apgar 
1’ (trung bình 8,7 ± 1,2) và 5’ (trung bình 9,2 
± 0,9)[5].

Khâu eo tử cung cấp cứu được chỉ định trên 
những trường hợp:

–– Thai kỳ đơn thai, tuổi thai 14 – 24 tuần.
–– Có sự thay đổi ở cổ tử cung trên hình ảnh 

siêu âm hoặc thăm khám trên lâm sàng. Cổ tử 
cung mở < 2 cm.

–– Không hiện diện cơn gò chuyển dạ.
–– Màng ối còn nguyên. Không ghi nhận rỉ ối 

hay vỡ ối trên lâm sàng.
–– Không có dấu hiệu nhiễm trùng ối (mẹ sốt 

≥ 380C, mạch nhanh > 100 lần/phút, căng tử 
cung, nước ối có mùi hôi).

–– Không xuất huyết âm đạo nặng.
Nhiều nghiên cứu ghi nhận các yếu tố tiên 

lượng xấu kết cục thai kỳ khi khâu eo cấp cứu có 
thể kể đến như[2,4]:

–– Có sự sa đầu ối.
–– Cổ tử cung mở ≥ 4 cm.
–– Khâu eo sau tuần thai 22.

Vì vậy, các tổ chức sản phụ khoa đã đưa ra 
những chống chỉ định sau đối với khâu eo cấp 
cứu[2]:

–– Dấu hiệu nhiễm trùng trên lâm sàng.
–– Đang xuất huyết âm đạo.
–– Có hiện diện cơn gò tử cung.
–– Vỡ ối hoặc rỉ ối.
–– Thai dị tật bẩm sinh nặng hoặc thai lưu.

Nhiễm trùng ối là một trong những chống chỉ 
định trong khâu eo tử cung cấp cứu vì có thể 
làm tình trạng diễn biến nặng nề hơn. Để làm rõ 
hơn, một nghiên cứu hồi cứu công bố năm 2019 
trên những bệnh nhân được chẩn đoán hở eo 
cấp tính và có hiện diện đầu ối trên thăm khám 
lâm sàng, được chọc ối nhằm xác định tình trạng 
nhiễm trùng ối cho thấy tình trạng nhiễm trùng 
ối kèm theo có ảnh hưởng đến dự hậu của bệnh 
nhân khi được khâu eo cấp cứu. Cụ thể, nghiên 
cứu cho thấy những trường hợp có nhiễm trùng 
ối kèm theo có kết quả xấu hơn, thai kỳ chỉ kéo 
dài thêm được 1 ngày, tuổi thai lúc sinh trong 
khoảng 22,1 tuần và tỷ lệ sống sót sau sinh chỉ 
đạt 8%. Trong khi đó, ở những bệnh nhân không 
có nhiễm trùng ối hoặc tình trạng nhiễm trùng 
không xác định được, thai kỳ có thể kéo dài 
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thêm đến 43 ngày và tuổi thai trung bình lúc 
sinh là 28 tuần, tỷ lệ sống sau sinh đến 67%[8].

Đối với các trường hợp màng ối sa xuống, rất 
khó khăn trong việc khâu eo do có các nguy cơ 
chạm phần thai, thủng màng ối, vỡ ối… đồng 
thời, khả năng thất bại tăng hơn. Trong những 
trường hợp đó, các dụng cụ, kỹ thuật được sử 
dụng nhằm mục đích đẩy màng ối trở lại vào 
buồng tử cung như gạc, bóng Folley, bóng chèn... 
Sau khi chèn bóng qua kênh cổ tử cung, dung 
dịch sinh lý được bơm vào bóng, giúp nâng màng 
thai lên, tiến hành khâu eo cổ tử cung sau đó xả 
dịch, rút ống. Son và cộng sự thực hiện nghiên 
cứu trên 91 ca đơn thai và ghi nhận kết quả kéo 
dài thời gian mang thai từ lúc khâu eo (trung 
bình 21 tuần) đến lúc sinh (trung bình 29 tuần) 
là 55,2 ± 43 ngày, không ghi nhận biến chứng 
khi thực hiện, không có trường hợp thất bại 
trong việc đẩy màng ối[10]. Tương tự, một báo 
cáo gần đây nhất của Min cũng ghi nhận tỷ lệ 
thành công cao, không có biến chứng trong việc 
sử dụng bóng chèn nâng màng thai vào lại buồng 
tử cung, tỷ lệ sống sau sinh là 76,1%[7] (Hình 3).

Song thai hoặc đa thai có tỷ lệ sẩy hoặc sinh 
non, tử vong sau sinh cao hơn nhiều lần so với 
đơn thai do có sự tăng tiết các hormone, các 
chất trung gian, protein hoạt động bề mặt kích 

Hình 3. Kỹ thuật sử dụng bóng chèn Uniconcave trong khâu eo tử cung cấp cứu có sa màng thai[10].

thích sự co bóp tử cung làm tăng nguy cơ sinh 
non. Mặc dù vậy, theo khuyến cáo của những 
hiệp hội sản phụ khoa nhiều nước, khâu eo tử 
cung không nên thực hiện ở thai kỳ đa thai[2]. 
Tuy nhiên, một số nghiên cứu gần đây cũng cho 
thấy lợi ích trong việc kéo dài thai kỳ, nâng tỷ 
lệ sống sót sau sinh ở một số trường hợp song 
thai có hở eo tử cung cấp tính. Tại Canada, một 
nghiên cứu trên các thai phụ song thai có hở eo 
cấp tính, cổ tử cung giãn < 3 cm, được điều trị 
bằng khâu eo cấp cứu hoặc điều trị mong đợi cho 
kết quả thai kỳ kéo dài đến 28,9 tuần so với 24,2 
tuần ở nhóm còn lại, trung bình thời gian từ lúc 
khâu eo đến lúc sinh là 7,3 ± 5,5 tuần[3]. Một 
nghiên cứu khác trên 88 thai phụ, trong đó 71 
thai đơn và 17 song thai được chỉ định khâu eo 
cấp cứu có kết quả tương đồng nhau ở 2 nhóm, 
cụ thể, thời gian thai kỳ kéo dài thêm khoảng 8 
tuần ở 2 nhóm lần lượt là 44% và 43%, ở nhóm 
song thai, tuổi thai lúc sinh là 31 tuần và nhóm 
đơn thai trung bình là 32,4 tuần[9].

Phương pháp bổ trợ sau khâu eo tử cung 
cấp cứu
Sử dụng progesterone dường như có hiệu 

quả trong việc giảm co bóp cơ tử cung, ức chế 
oxytocin. Mặc dù điều trị progesterone phụ trợ 

Thủ thuật McDonald sử dụng bóng chèn Uniconcave kèm theo

Mô phỏng quá trình sử dụng bóng Uniconcave trong khâu eo tử cung.
A. Tiếp cận đầu ối phình ra qua lỗ cổ tử cung.
B. Kẹp giữ 2 mép cổ tử cung. Bơm khí vào đầu bóng và nhẹ nhàng đẩy đầu ối trở lại vào buồng tử cung.
C và D. Sau khi màng ối được đẩy trở lại vào buồng tử cung, tiến hành khâu eo cổ tử cung bằng phương 
pháp McDonald.
E. Tháo khí, nhẹ nhàng rút bóng ra.
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sau khâu eo cấp cứu chưa được chứng minh 
hiệu quả nhưng ở một số nghiên cứu cho thấy 
sử dụng progesterone ngả âm đạo có thể có ích. 

Sử dụng vòng pessary sau khi khâu eo cấp 
cứu cũng là một biện pháp có thể cân nhắc. 
Không có nhiều nghiên cứu cho thấy hiệu quả 
của pessary trong trường hợp này. Một nghiên 
cứu năm 2015 tiến hành đặt vòng Herbich số 
2 sau khi khâu eo để tìm lợi ích của việc này. Ở 
nhóm được đặt pessary kéo dài thời gian mang 
thai hơn so với nhóm không được phụ trợ, tuổi 
thai lúc sinh là 35 tuần so với 28 tuần[6]. Tuy cỡ 
mẫu nhỏ, nghiên cứu còn nhiều điểm hạn chế 
nhưng với kết quả ghi nhận có sự cải thiện kết 
cục thai kỳ khi đặt vòng nâng phụ trợ sau khâu 
eo, phương pháp này được hy vọng có thể mang 
đến thêm sự lựa chọn cho các nhà lâm sàng.

KẾT LUẬN
Sẩy thai là một biến chứng không mong 

muốn trong thai kỳ có thể ảnh hưởng rất nhiều 
đến sức khỏe và tâm lý người mẹ. Sẩy thai muộn 
xảy ra ở tuần thai 12 – 24, khi thai chưa có khả 
năng sống độc lập ngoài buồng tử cung.

Có nhiều nguyên nhân gây sẩy thai trong giai 
đoạn này, trong đó đáng chú ý là hở eo cổ tử 
cung. Đây là một trong những nguyên nhân gây 
sẩy thai liên tiếp, sẩy thai giai đoạn muộn. Chẩn 
đoán được dựa trên tiền căn sẩy thai trước đó, 
đo CL trên siêu âm. 

Hở eo cổ tử cung cấp tính là trường hợp 
thăm khám trên lâm sàng có sự thay đổi cổ tử 
cung như có giãn nở hay sa đầu ối xuống âm đạo 
nhưng không gây đau, không có cơn gò tử cung, 
đòi hỏi phải có những can thiệp kịp thời trước 
khi diễn tiến sẩy thai.

Khâu eo tử cung cấp cứu là một biện pháp 
can thiệp hiệu quả nhằm kéo dài thai kỳ, giảm 
bệnh suất và tử suất sơ sinh được ghi nhận qua 
nhiều nghiên cứu.

Đối với các trường hợp hở eo nghiêm trọng, 
có kèm sa đầu ối, việc sử dụng bóng chèn đẩy 
phần đầu ối lên khi khâu nên được cân nhắc.

Mặc dù chưa có đồng thuận nhưng khâu eo 
tử cung cấp cứu ở thai kỳ song thai được cho là 
có hiệu quả ở một số nghiên cứu.

Chưa có khẳng định rõ ràng về tác dụng của 
progesterone ngả âm đạo và đặt pessary sau khâu 
eo tử cung cấp cứu.
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