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Khi tỷ lệ mổ lấy thai có khuynh hướng tăng 
dần trên toàn thế giới, người ta bắt đầu lo ngại 
về những ảnh hưởng dài hạn đến sức khỏe sinh 
sản sau mổ lấy thai. Những biến chứng sau mổ 
được đề cập nhiều nhất hiện nay bao gồm nhiễm 
trùng, tăng nguy cơ xuất huyết và biến chứng 
cho những thai kỳ sau như nhau bám bất thường, 
thai bám sẹo mổ lấy thai và vỡ tử cung. Ngoài 
ra, một trong những ảnh hưởng dài hạn của mổ 
lấy thai là khuyết sẹo mổ − Cesarean section 
scar defect hay niche. Kết quả các nghiên cứu đã 
công bố gần đây cho thấy khuyết sẹo mổ lấy thai 
có thể là nguyên nhân của xuất huyết tử cung 
bất thường, rối loạn kinh nguyệt, thậm chí có 
thể là hiếm muộn thứ phát[1,4].

ĐỊNH NGHĨA
Khuyết sẹo mổ lấy thai được định nghĩa là 

vùng phản âm trống ở thành trước đoạn dưới 
tử cung, nằm giữa nếp gấp bàng quang tử cung 
và lỗ trong cổ tử cung, có thể đo được trên 3 
chiều[5]. Theo đồng thuận mới nhất năm 2019, 
83% chuyên gia đồng thuận định nghĩa khuyết 
sẹo mổ lấy thai là “chỗ lõm vị trí mổ lấy thai 
có chiều sâu ít nhất 2 mm”. Có 3 phân nhóm: 
(i) khuyết đơn giản; (ii) khuyết đơn giản có 1 
nhánh; (iii) khuyết phức tạp (có hơn 1 nhánh).

Nếp gấp bàng quang – âm đạo là nếp hình 
tam giác giữa bàng quang, âm đạo và cổ tử cung, 
được tạo ra khi đặt đầu dò ngay vị trí vòm trước 
âm đạo. (Hình 1)

Cho đến nay đã có nhiều nghiên cứu đánh 
giá sự phát triển của khuyết sẹo mổ lấy thai và 

SIÊU ÂM KHẢO SÁT KHUYẾT SẸO MỔ LẤY THAI
THEO ĐỒNG THUẬN DELPHI 2019

BS. CKI Lê Tiểu My

Bệnh viện Mỹ Đức

Bảng 1. Tóm tắt đồng thuận Delphi về đánh giá khuyết 
sẹo mổ lấy thai[6].

Tóm tắt các đồng thuận sau ba vòng Delphi

Các cách đánh giá:
 – Không đo nội mạc tử cung, đánh giá khuyết sẹo mổ 
lấy thai chỉ cần khảo sát cơ tử cung.

 – Điều chỉnh mặt cắt dọc giữa tùy theo yếu tố cần khảo 
sát (chiều dài, rộng hoặc lớp cơ) trong trường hợp 
khuyết có nhánh (ví dụ: RMT mỏng nhất bao gồm cả 
nhánh có thể khảo sát được trên mặt cắt đứng dọc khi 
khuyết chính có chiều dài, chiều sâu lớn nhất và RMT 
mỏng nhất.

 – Mặt cắt ngang chỉ dùng để đo chiều rộng, không đo 
chiều sâu hoặc RMT.

Các phương pháp tổng quát:
 – Phương pháp khảo sát khuyết sẹo mổ lấy thai tốt nhất 
là cắt mặt cắt dọc giữa, thấy rõ kênh cổ tử cung, sau đó 
di chuyển đầu dò (âm đạo) sang hai bên.

 – Phương pháp tốt nhất để khảo sát khuyết sẹo mổ lấy 
thai trên mặt cắt ngang là bắt đầu từ mặt cắt dọc, sau 
đó giữ ngay vị trí thấy rõ khuyết nhất và xoay ngang.

 – Đánh giá nhánh tốt nhất là trên mặt cắt ngang, khảo 
sát kỹ đoạn dưới tử cung, từ kênh cổ tử cung đến thân 
tử cung.

 – Khi đo các chiều của khuyết sẹo mổ lấy thai, chỉ cần 
quan sát rõ đoạn dưới tử cung, ở tất cả các vị thế của 
tử cung.

 – Vị trí đặt đầu dò (vòm trước hoặc sau của âm đạo) ảnh 
hưởng đến mặt cắt đánh giá khuyết sẹo mổ lấy thai.

Giá trị của các kỹ thuật hỗ trợ:
 – Ấn đầu dò để có thể cắt được mặt cắt khảo sát rõ 
nhất.

 – Doppler không thuộc các tiêu chuẩn đánh giá khuyết 
sẹo mổ lấy thai, tuy nhiên có thể hữu ích trong 
chẩn đoán phân biệt khuyết sẹo và khối máu tụ, 
adenomyosis, adenomyoma, mô sợi.

Siêu âm sử dụng chất tương phản gel/nước muối:
 – Siêu âm sử dụng chất tương phản có thể hữu ích khi 
đánh giá khuyết sẹo mổ lấy thai.
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Hình 1. Khuyết sẹo mổ lấy thai có nhánh (màu xanh 
dương) và nếp gấp bàng quang – âm đạo.[6]

Nếp gấp bàng quang - âm đạo

Main niche

1. Chiều dài khuyết sẹo mổ lấy thai: đo chiều dài lớn 
nhất và chiều dài ở đáy của khuyết.

7. Các nhánh: đo bề rộng 
của các nhánh.

2. Bề dày cơ tử cung sát khuyết sẹo mổ lấy thai 
(AMT): lớp cơ tử cung dày nhất sát bên cạnh khuyết.

4. Khoảng cách giữa khuyết sẹo 
mổ lấy thai và nếp gấp bàng 
quang - âm đạo: đo khoảng cách 
từ đỉnh của khuyết sẹo (nơi lớp 
cơ tử cung còn lại mỏng nhất đến 
nếp gấp bàng quang - âm đạo).

6. Khoảng cách giữa khuyết 
sẹo mổ lấy thai và lỗ ngoài 
cổ tử cung: khoảng xa nhất 
từ khuyết sẹo mổ lấy thai 
đến lỗ ngoài, đo song song 
với trục kênh cổ tử cung.

8. Vị trí đặt con trỏ khi đo bề rộng của khuyết sẹo mổ lấy 
thai trên mặt cắt ngang. Cần đo cả bề rộng lớn nhất của 
khuyết chính và bề rộng ở đáy của khuyết.

3. Chiều sâu khuyết sẹo mổ lấy thai: đo chiều sâu 
lớn nhất, kể cả chiều sâu của khuyết chính và chiều 
sâu của nhánh nếu có.

5. Bề dày cơ tử cung còn lại 
(RMT): đo tại điểm mỏng 
nhất của lớp cơ tử cung, 
vuông góc với thanh mạc 
nhưng không nhất định về 
phía lòng tử cung. Cần đo cả 
lớp cơ tử cung mỏng nhất 
của khuyết chính và nhánh 
(nếu có).

các triệu chứng liên quan nhưng vẫn chưa có 
hướng dẫn chuẩn hóa cách mô tả, đo đạc cụ thể. 
Để khảo sát khuyết sẹo mổ lấy thai trên siêu âm 
có thể sử dụng siêu âm ngả âm đạo 2D, 3D, có 
thể có bơm nước hoặc gel làm chất tương phản, 
cộng hưởng từ (MRI) và soi buồng tử cung. 
(Bảng 1)

Hình 2. Đồng thuận Delphi về cách đánh giá khuyết sẹo mổ lấy thai trên siêu âm trong thực hành thường nhật.

KHẢO SÁT KHUYẾT SẸO MỔ LẤY 
THAI TRÊN SIÊU ÂM 2 CHIỀU
Đồng thuận Delphi về cách đánh giá khuyết 

sẹo mổ lấy thai trên siêu âm trong thực hành 
thường nhật.[6] (Hình 2 – 6)

Khuyến cáo đánh giá khuyết sẹo mổ lấy thai[6]:
 – Đo bề dài, rộng, sâu ở mặt cắt cho kích thước 

lớn nhất.
 – Cần đánh giá bề dày cơ tử cung ngay vị trí sẹo 

mổ lấy thai.
 – Chỉ số cần đánh giá bao gồm: bề dài, rộng, 

sâu của khuyết sẹo mổ lấy thai; lớp cơ tử cung 
mỏng nhất ngay vị trí khuyết sẹo mổ lấy thai, 
cơ tử cung sát khuyết sẹo mổ lấy thai, khoảng 
cách giữa khuyết sẹo mổ lấy thai và nếp gấp bàng 
quang – âm đạo; hoặc từ khuyết sẹo đến lỗ ngoài 
cổ tử cung.
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Hình 3. Chiều dài 
và chiều sâu của 
khuyết sẹo mổ 
lấy thai trên siêu 
âm 2D.

Hình 4.

A – Chiều dài và 
sâu của khuyết 
sẹo mổ lấy thai 
trên siêu âm bơm 
nước;
B – Khuyết sẹo 
mổ lấy thai trên 
siêu âm 2D.

Hình 5. Bề dày 
lớp cơ tử cung 
còn lại vị trí 
khuyết sẹo mổ 
lấy thai (RMT).

B

Hình 6. Các 
nhánh của 
khuyết sẹo mổ 
lấy thai trên dạng 
khuyết phức tạp.

 – Đo chiều dài, bề sâu của khuyết sẹo và cơ tử 
cung vị trí sẹo mổ nên đo trên mặt cắt dọc giữa.

 – Nếu có thể quan sát thấy nhánh của khuyết 

sẹo mổ lấy thai cần đo luôn nhánh; khi đó đánh 
giá độ sâu và bề dày cơ tử cung cần chia ra của 
khuyết chính và của nhánh.

Nguồn hình 3 – hình 7: Bệnh viện Mỹ Đức.

A B
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Bảng 2. Tóm tắt y văn về các vấn đề liên quan siêu âm khuyết sẹo mổ lấy thai.[6]

Vấn đề nghiên cứu Nghiên cứu 
(năm) Thiết kế Kết quả

Thời điểm lý tưởng để khảo 
sát khuyết sẹo mổ lấy thai

Chưa có

Phương pháp khảo sát tốt 
nhất (siêu âm ngả âm đạo 
hoặc có chất tương phản)

Allison 
(2010)[7]

Tổng hợp y văn Siêu âm bơm nước ngả âm đạo có ích, đặt biệt khi cần đánh 
giá nội mạc tử cung và tổn thương đi kèm.

Baranov 
(2016)[8]

Nghiên cứu đoàn 
hệ

Khuyết sẹo mổ lấy thai có tỷ lệ 46,6% (2 người khảo sát) khi 
siêu âm ngả âm đạo; 69,1% trên siêu âm bơm nước.

Vikhareva 
Osser 
(2009)[9]

Nghiên cứu đoàn 
hệ

53 trường hợp thấy khuyết sẹo mổ lấy thai qua siêu âm 
bơm nước; 42 trường hợp thấy khuyết sẹo mổ lấy thai qua 
siêu âm ngả âm đạo.

Tower 
(2013)[4]

Tổng hợp y văn Siêu âm bơm nước có độ nhạy và độ đặc hiệu cao hơn trong 
chẩn đoán khuyết sẹo mổ lấy thai.
Khuyến nghị siêu âm bơm nước khi nghi ngờ khuyết sẹo mổ 
lấy thai qua siêu âm ngả âm đạo, trừ khi có chống chỉ định.

Bij de Vaate 
(2011)[2]

Nghiên cứu đoàn 
hệ mô tả tiến cứu

Tỷ lệ khuyết sẹo mổ lấy thai trên siêu âm ngả âm đạo 24%; 
tỷ lệ khuyết sẹo mổ lấy thai trên siêu âm bơm gel 56%.

Van der Voet 
(2014)[3]

Nghiên cứu đoàn 
hệ tiến cứu

Tỷ lệ khuyết sẹo mổ lấy thai trên siêu âm ngả âm đạo 49,6%; 
tỷ lệ khuyết sẹo mổ lấy thai trên siêu âm bơm gel 64,5%.

Phương pháp khảo sát tốt 
nhất (siêu âm 3D hoặc 2D 
ngả âm đạo)

Bij de Vaate 
(2015)[10]

Nghiên cứu đoàn 
hệ tiến cứu

Có thể sử dụng siêu âm 3D để đo khuyết sẹo mổ lấy thai 
(kích thước và RMT) trên mặt cắt dọc giữa.

Giral
(2015)[11]

Nghiên cứu hồi 
cứu

Tỷ lệ khuyết sẹo mổ lấy thai trên siêu âm 3D ngả âm đạo 
50%; tỷ lệ khuyết sẹo mổ lấy thai trên siêu âm bơm nước 
86%.

Các số đo khuyết sẹo mổ 
lấy thai

Naji
(2012)[5]

Tổng hợp y văn Cần đo các chiều: dài, rộng, sâu và lớp cơ tử cung còn lại 
(RMT) của khuyết sẹo mổ lấy thai trên cả mặt cắt dọc và 
mặt cắt ngang.

Tower 
(2013)[4]

Tổng hợp y văn Lớp cơ tử cung còn lại (RMT) đo từ đỉnh của khuyết đến bờ 
ngoài cơ tử cung.

Thời điểm đánh giá sẹo tốt 
nhất trong chu kỳ kinh

Fabres 
(2003)[12]

Nghiên cứu hồi 
cứu

Thời điểm tốt nhất để khảo sát khuyết sẹo mổ lấy thai là 
trong giai đoạn hành kinh, thường là vài ngày đầu chu kỳ kinh.

Đánh giá áp lực từ đầu dò 
âm đạo

Chưa có

Đánh giá vai trò của 
Doppler

Chưa có

Đánh giá khoảng cách từ 
nếp gấp bàng quang âm 
đạo đến lỗ trong cổ tử cung

Chưa có

TÓM TẮT Y VĂN CÁC VẤN ĐỀ LIÊN QUAN SIÊU ÂM KHUYẾT SẸO
MỔ LẤY THAI[6]

CÁC VẤN ĐỀ CÒN HẠN CHẾ 
TRONG ĐÁNH GIÁ KHUYẾT SẸO 
MỔ LẤY THAI
Dù đồng thuận về đánh giá khuyết sẹo đã 

đạt được, tuy nhiên nhiều vấn đề còn bỏ ngỏ, 
chẳng hạn mối liên quan giữa triệu chứng lâm 
sàng và hình thái sẹo; các vấn đề liên quan trong 
quá trình điều trị hiếm muộn; tiên đoán kết cục 

thai kỳ của những thai kỳ tiếp theo; dự đoán khả 
năng thành công khi điều trị.

Thời điểm đánh giá khuyết sẹo sau khi mổ lấy 
thai hiện vẫn chưa xác định. Ngoài ra, ngưỡng 
cắt các thông số trong khảo sát khuyết sẹo mổ 
lấy thai để xác định khuyết sẹo trên lâm sàng 
cũng cần được nghiên cứu thêm.

Mời xem tiếp
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Các triệu chứng tắc nghẽn do bất sản cổ tử 
cung làm giảm chất lượng cuộc sống và dẫn đến 
giảm hiệu suất trong công việc, sinh hoạt và học 
tập. Tình trạng bế kinh gây thống kinh, lâu dần 
máu kinh ứ đọng trong tử cung gây nhiễm trùng 
và cần phải giải quyết bằng phẫu thuật. Vì vậy, 
việc xác định, chẩn đoán các dị tật này vô cùng 
quan trọng.

Để phục hồi chức năng sinh sản cũng như 
chức năng tình dục khi có bất thường cổ tử cung 
do nguyên nhân từ ống Muller cần thiết phải 
có các phương pháp tiếp cận phẫu thuật phù 
hợp, đặc biệt các phương pháp bảo tồn. Điều trị 
trường hợp bệnh nhân có âm đạo bình thường 
nhưng bất sản cổ tử cung đòi hỏi nhiều bước. 
Quá trình phục hồi giải phẫu còn phức tạp hơn 
nếu bệnh nhân không có cả âm đạo và cổ tử 
cung. Dù đã có nhiều kỹ thuật tạo hình âm đạo và 
cổ tử cung được mô tả trong y văn, sự thành thạo 
của phẫu thuật viên và lựa chọn kỹ thuật chính 
xác vẫn còn là vấn đề nan giải, đặc biệt trong 
trường hợp cần thông nối âm đạo – cổ tử cung.

KẾT LUẬN
Cổ tử cung rất quan trọng đối với chức năng 

sinh sản của người phụ nữ. Trong các bệnh lý cổ 

tử cung làm ảnh hưởng đến vấn đề có thai và 
sinh sản, có trường hợp có thể dự phòng được 
như ung thư cổ tử cung và điều trị được như cổ 
tử cung bất toàn. Tuy nhiên có những trường 
hợp rất khó khăn như không có âm đạo, cổ tử 
cung, cần phải phẫu thuật bởi phẫu thuật viên 
nhiều kinh nghiệm. Do đó, cần phải tầm soát 
ung thư cổ tử cung cũng như khám phụ khoa 
định kỳ để có những xử trí kịp thời và không để 
lại hậu quả lâu dài. 
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