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TỔNG QUAN
Ngày nay, kỹ thuật mổ lấy thai ngày càng phát 

triển cùng với sự xuất hiện của máy monitor sản 
khoa, tỷ lệ mổ lấy thai cũng tăng lên đáng kể 
trong những năm vừa qua. Theo thống kê, ở Mỹ 
từ 1970 – 2016, tỷ lệ mổ lấy thai đã tăng lên từ 
5% đến 31,9%[1]. Tỷ lệ này ở Tây Âu, Bắc Mỹ và 
Nam Mỹ vào năm 2016 lần lượt là 24,5%, 32% 
và 41%[2]. Hơn nữa, quan niệm “Một khi mổ lấy 
thai thì những lần sau cũng phải mổ lấy thai” 
trong những năm trước đây cũng là một trong 
những yếu tố góp phần làm gia tăng tỷ lệ này. Vì 
thế, khi người phụ nữ mang thai lại sau khi đã 
mổ lấy thai trước đó, mối quan tâm của cả bác 
sĩ và thai phụ không những là sức khỏe thai kỳ 
mà còn là phương pháp sinh đối với thai kỳ hiện 
tại ở những sản phụ này. Hiện nay nhiều bằng 
chứng cho thấy việc cho thai phụ sinh thường 
dù có tiền căn mổ lấy thai khá an toàn bởi tỷ 
lệ vỡ tử cung rất thấp, với tần suất < 1% và 
theo khuyến cáo của Hiệp hội Sản Phụ khoa 
Hoa Kỳ (American College Obstetricians and 
Gynecologists – ACOG) năm 2019, sinh thường 
sau sinh mổ (vaginal birth after cesarean birth 
– VBAC) nên được áp dụng cho những phụ nữ 
phù hợp[1]. Bởi lẽ có nhiều nghiên cứu đã chứng 
minh rằng so với tiếp tục mổ lấy thai, sinh ngả 
âm đạo có nhiều lợi ích hơn cho những phụ nữ 
này như tránh phải trải qua một cuộc phẫu thuật 
có nguy cơ gây tổn thương các cơ quan như ruột, 
bàng quang, cũng như làm giảm lượng máu mất, 
giảm nguy cơ thuyên tắc, nhiễm trùng và giảm 

thời gian nằm viện[1,3]. Tuy nhiên, cần lưu ý rằng 
không phải tất cả những sản phụ phù hợp VBAC 
đều vào chuyển dạ tự nhiên mà đôi khi cần phải 
khởi phát chuyển dạ. Một số phương pháp khởi 
phát chuyển dạ trên thai kỳ không tiền căn mổ 
lấy thai đã được chứng minh có hiệu quả như 
các biện pháp cơ học (đặt bóng, lóc ối), hay biện 
pháp dùng thuốc với prostaglandin (misoprostol 
và dinoprostol) và oxytocin. Tuy nhiên trên 
nhóm đối tượng VBAC, vấn đề này lại chưa thật 
sự rõ ràng. Do đó, bài viết này sẽ bàn luận để làm 
rõ những phương pháp khởi phát chuyển dạ nào 
có hiệu quả, an toàn và tối ưu nhất trên nhóm 
đối tượng VBAC.

KHỞI PHÁT CHUYỂN DẠ
TRÊN SẢN PHỤ CÓ VẾT MỔ CŨ
CÓ HIỆU QUẢ VÀ AN TOÀN?
Trong Hướng dẫn thực hành lâm sàng của 

ACOG năm 2009 đã từng liệt kê trường hợp 
thai phụ với tiền căn mổ lấy thai như một chống 
chỉ định tương đối cho khởi phát chuyển dạ do 
nguy cơ vỡ tử cung[4]. Tuy nhiên, trong ấn bản 
mới nhất năm 2019 về VBAC, khởi phát chuyển 
dạ đã được chứng minh có thể là một lựa chọn 
cho những thai phụ muốn thực hiện thử thách 
sinh ngả âm đạo sau mổ lấy thai (trial of labor 
after cesarean delivery – TOLAC)[1]. Vậy với 
những bằng chứng hiện tại, khởi phát chuyển 
dạ trên sản phụ có vết mổ cũ có an toàn hay 
không? Phân tích từ một nghiên cứu quan sát 
đa trung tâm của Palatnik và cộng sự năm 2015 

KHỞI PHÁT CHUYỂN DẠ
TRÊN THAI KỲ CÓ TIỀN CĂN MỔ LẤY THAI

BS. CKI Nguyễn Hà Ngọc Thiên Thanh
Đại học Tân Tạo



28 Y HỌC SINH SẢN 56

trên 12.676 thai phụ thực hiện TOLAC lúc thai 
≥ 39 tuần để đánh giá tỷ lệ thành công VBAC 
cũng như sự an toàn của khởi phát chuyển dạ so 
với nhóm theo dõi chờ chuyển dạ. Kết quả cho 
thấy, với những thai phụ có tuổi thai lúc 390/7 
– 393/7 tuần, tỷ lệ thành công VBAC cao hơn ở 
nhóm khởi phát chuyển dạ so với nhóm theo dõi 
(aOR 1,31; KTC 95%, 1,03 – 1,67) và nguy cơ 
vỡ tử cung ở nhóm này cũng cao hơn gấp 3 lần 
so với việc chờ đợi chuyển dạ tự nhiên (1,4% 
so với 0,5%; aOR 2,73; KTC 95%, 1,22 – 6,12). 
Mặt khác, với những thai kỳ trong khoảng 400/7 
– 403/7 tuần và 410/7 – 413/7 tuần, không có sự 
khác biệt trong tỷ lệ thành công của VBAC giữa 
nhóm khởi phát chuyển dạ và nhóm theo dõi với 
aOR (KTC 95%) lần lượt là 1,21 (0,93 – 1,56) 
và 1,04 (0,76 – 1,43). Ngoài ra, nguy cơ vỡ tử 
cung cũng tương đương giữa hai nhóm thai phụ 
khởi phát chuyển dạ và nhóm chờ chuyển dạ 
tự nhiên trong tuổi thai 400/7 – 403/7 tuần (aOR 
2,31; KTC 95%, 0,84 – 6,33) và 410/7 – 413/7 tuần 
(aOR 3,13, KTC 95%, 0,58 – 16,88). Đối với 
những biến chứng khác về phía mẹ như viêm 
nội mạc tử cung, biến chứng vết mổ, truyền 
máu, biến chứng sinh giúp bằng dụng cụ, nhập 
hồi sức tích cực hay thậm chí tử vong, cũng như 
các biến chứng về phía thai cũng không có sự 
khác biệt giữa 2 nhóm này[5]. Như vậy, nghiên 
cứu đã cho thấy việc khởi phát chuyển dạ trên 
thai phụ có vết mổ cũ làm tăng tỷ lệ thành công 
của VBAC nhất là trong khoảng 39 tuần thai kỳ, 
tuy nhiên kèm theo đó, nguy cơ vỡ tử cung cũng 
cao hơn so với những thai phụ chờ chuyển dạ 
tự nhiên nhưng các nguy cơ biến chứng khác về 
cả phía mẹ và thai tương đương nhau. Để đánh 
giá mối liên quan giữa các yếu tố của mẹ và thai 
nhi đến tỷ lệ thành công của VBAC, một tổng 
quan hệ thống và phân tích gộp của Wu cùng 
cộng sự năm 2019 gồm 94 nghiên cứu quan sát 
trên 239.006 thai phụ tham gia TOLAC với tỷ 
lệ thành công VBAC là 68,4%. Kết quả nghiên 
cứu cho thấy, các yếu tố góp phần tăng tỷ lệ 
thành công VBAC bao gồm tiền căn sinh ngả 
âm đạo trước mổ lấy thai, tiền căn VBAC, da 

trắng, chỉ số Bishop cao hơn và chỉ định mổ lấy 
thai trước đó do ngôi bất thường; và các yếu tố 
được cho là liên quan với VBAC thất bại: mẹ 
lớn tuổi, béo phì, đái tháo đường, biến chứng 
thai kỳ liên quan đến tăng huyết áp, thai to, tiền 
căn thất bại khởi phát chuyển dạ trước đó, và 
đặc biệt tác giả nhận thấy việc khởi phát chuyển 
dạ trên những thai kỳ này làm giảm tỷ lệ VBAC 
thành công 43% với OR 0,57 (KTC 95%, 0,46 – 
0,7, p < 0,01). Tác giả cũng nhận định rằng cổ 
tử cung không thuận lợi cũng là yếu tố làm giảm 
sự thành công của VBAC[6]. Qua 2 nghiên cứu 
trên, có thể nhận thấy việc khởi phát chuyển 
dạ nói chung trên thai kỳ có tiền căn mổ lấy 
thai có tăng nguy cơ vỡ tử cung ở khoảng 1,4%, 
tuy nhiên không kèm theo gia tăng những biến 
chứng khác về cả mẹ và thai. Vì vậy, việc áp 
dụng khởi phát chuyển dạ cho thai phụ thực 
hiện TOLAC nên được xem là một lựa chọn. 
Bác sĩ lâm sàng cần cân nhắc giữa lợi ích và nguy 
cơ, cũng như phải thông tin đầy đủ cho sản phụ 
và tôn trọng quyết định của sản phụ về TOLAC.  

Trước hết, khởi phát chuyển dạ bằng các biện 
pháp cơ học (lóc ối và đặt bóng) là một trong 
những lựa chọn khá phổ biến vì tính sẵn có và 
dễ thực hiện. Nhưng liệu tất cả những phương 
pháp này đều an toàn và hiệu quả cho thai phụ 
có tiền căn mổ lấy thai? Một nghiên cứu đoàn 
hệ tiến cứu do Claartje cùng cộng sự thực hiện 
năm 2019 với mục đích đánh giá tính hiệu quả 
và an toàn khi khởi phát chuyển dạ bằng đặt 
bóng trên 993 sản phụ có tiền căn mổ lấy thai 
1 lần và cổ tử cung chưa chín muồi so với 321 
sản phụ mổ lấy thai chủ động lần 2. Tất cả thai 
kỳ trong nghiên cứu đều đủ tháng, đơn thai và 
ngôi đầu, các thai phụ khởi phát chuyển dạ bằng 
1 trong 3 cách, dùng bóng đơn (Foley 16F hoặc 
18F), bóng đôi và bóng 20F, sau khi đã làm chín 
muồi cổ tử cung, các thai phụ được phá ối và 
nếu vẫn chưa đạt được ≥ 3 cơn co tử cung/10 
phút, sẽ được dùng oxytocin truyền tĩnh mạch 
đến khi đạt đủ số lượng cơn co. Sau nghiên cứu, 
ở nhóm khởi phát chuyển dạ có 560 (56,4%) 
sản phụ sinh ngả âm đạo thành công và có 11 
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(1,1%) sản phụ vỡ tử cung và cả 11 trường hợp 
đều xảy ra trong giai đoạn chuyển dạ hoạt động, 
so với 1 (0,3%) trường hợp trong nhóm mổ lấy 
thai chủ động, tuy nhiên khác biệt này không 
có ý nghĩa thống kê (aOR 3,01; KTC 95%, 0,36 
– 25,3, p = 0,31). Bên cạnh đó, thời gian nằm 
hậu sản của những thai phụ khởi phát chuyển 
dạ ngắn hơn các thai phụ mổ lấy thai (2 ngày 
so với 3 ngày, p < 0,0001). Ngoài ra, các kết 
cục khác của sản phụ như băng huyết sau sinh 
(> 2.000mL hoặc cần phải truyền máu), nhiễm 
trùng hậu sản, nhiễm trùng trong lúc chuyển dạ 
hoặc các kết cục về phía thai (Apgar 1 phút và 
5 phút < 7 điểm, pH máu cuống rốn < 7,1, tỷ 
lệ nhập dưỡng nhi) đều không có khác biệt có 
ý nghĩa thống kê giữa 2 nhóm. Tuy nhiên, tỷ lệ 
trẻ bị suy hô hấp ở nhóm mổ sinh cao hơn (OR 
0,05; KTC 95%, 0 – 0,62; p = 0,02) cũng như 
số ngày nằm viện của trẻ sơ sinh ở nhóm này dài 
hơn so với nhóm sinh thường (3 ngày so với 2 
ngày, p < 0,0001). Sau khi phân tích kết quả, 
nghiên cứu cho thấy không có sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê về những kết cục xấu của mẹ (vỡ 
tử cung, băng huyết sau sinh hoặc nhiễm trùng 
hậu sản) (OR 1,58; KTC 95%, 0,85 – 2,96) và 
thai nhi (OR 1,4; KTC 95%, 0,67 – 2,93) ở 2 
nhóm[7]. Kết quả của nghiên cứu này cho thấy ở 
những sản phụ có vết mổ cũ, khởi phát chuyển 
dạ bằng đặt bóng là một phương pháp khá an 
toàn khi không làm tăng thêm những kết cục 
xấu về cả phía mẹ và thai[7].

Một nghiên cứu tổng quan hệ thống và phân 
tích tổng hợp khác (năm 2020) từ 2 nghiên cứu 
thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng trên 361 
sản phụ nhằm xác định hiệu quả của lóc ối trong 
khởi phát chuyển dạ trên thai phụ có tiền căn 
mổ lấy thai so với những thai phụ không lóc 
ối, do Odessa cùng cộng sự thực hiện. Kết quả 
nghiên cứu cho thấy tỷ lệ thai phụ vào chuyển 
dạ tự nhiên sau khởi phát chuyển dạ bằng lóc ối 
tương đương so với những thai phụ không lóc 
ối (RR 1,05; KTC 95% 0,92 – 1,20) cũng như 
tỷ lệ thai phụ sinh ngả âm đạo, sinh thủ thuật 
và mổ lấy thai cũng không có khác biệt giữa 2 

nhóm thai phụ với RR (KTC 95%) lần lượt 1,06 
(0,84  – 1,34), 0,97 (0,25 – 3,78) và 1,00 (0,87 
– 1,14), hơn nữa kết cục nứt/vỡ tử cung cũng 
giống nhau giữa hai nhóm với RR 0,33 (KTC 
95%, 0,01 – 8,05). Các kết cục thai kỳ khác về 
phía mẹ như sốt trong chuyển dạ, băng huyết 
sau sinh và những kết cục về phía thai (pH động 
mạch cuống rốn < 7,1 hay tỷ lệ trẻ nhập dưỡng 
nhi) cũng không có khác biệt có ý nghĩa thống 
kê giữa nhóm lóc ối và không lóc ối[8]. Qua đó, 
lóc ối cũng là một biện pháp khá an toàn để 
khởi phát chuyển dạ cho thai phụ VBAC, tuy 
nhiên có vẻ như không hiệu quả khi so sánh với 
chuyển dạ tự nhiên. 

Đối với phương pháp phá ối, một nghiên cứu 
bệnh chứng công bố năm 2020 do Megan và 
cộng sự thực hiện với mục đích đánh giá hiệu 
quả khi phá ối sớm (độ mở cổ tử cung < 4cm) 
khi khởi phát chuyển dạ trên 1.490 sản phụ có 
tiền căn mổ sinh, ghi nhận có 76,1% thai phụ 
thành công VBAC. Kết quả nghiên cứu đã cho 
thấy việc phá ối sớm làm giảm 35% tỷ lệ thành 
công của VBAC (aOR 0,65; KTC 95%, 0,48 – 
0,89; p = 0,24). Ngoài ra, khi khảo sát thêm 
tác dụng của phá ối với cổ tử cung < 6cm, kết 
quả cho thấy cũng không làm giúp tỷ lệ thành 
công VBAC cao hơn (aOR 0,92; KTC 95%, 
0,56 – 1,52). Tuy nhiên, thời gian từ lúc phá ối 
đến lúc sinh ở nhóm thành công lại ngắn hơn so 
với nhóm thất bại (5,57 ngày so với 8,82 ngày, p 
< 0,01). Hơn nữa, việc phá ối cũng không làm 
gia tăng tỷ lệ nhiễm trùng ối so với những sản 
phụ không phá ối (2,8% so với 2,9%, p > 0,99). 
Bên cạnh đó, khi đánh giá thêm những phương 
pháp khởi phát chuyển dạ khác, nghiên cứu cho 
thấy việc sử dụng Foley lại làm tăng tỷ lệ thất 
bại của TOLAC khi so giữa hai nhóm thành 
công và thất bại VBAC (6,7% so với 14,9%, p 
< 0,01), trong khi việc sử dụng oxytocin lại dẫn 
đến thành công VBAC nhiều hơn (94,3% so với 
88,8%, p < 0,01)[9]. Như vậy, việc phá ối sớm 
lại làm giảm tỷ lệ thành công VBAC, tuy nhiên 
phá ối nói chung khi đã có chuyển dạ giai đoạn 
hoạt động lại không liên quan đến sự thành công 
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của VBAC cũng như không làm gia tăng tỷ lệ 
biến chứng nhiễm trùng ối. Qua các nghiên cứu 
về khởi phát chuyển dạ bằng biện pháp cơ học 
đều cho thấy là an toàn cho thai kỳ và không 
làm tăng những biến chứng cho mẹ và thai. Tuy 
nhiên, cần lưu ý vì hiệu quả của những phương 
pháp này còn chưa thực sự rõ ràng khi so sánh 
với việc chờ đợi chuyển dạ tự nhiên, do đó cần 
thận trọng khi áp dụng cho thai phụ có tiền căn 
mổ lấy thai.

Một trong những phương pháp khởi phát 
chuyển dạ cũng thường được áp dụng chính 
là dùng thuốc, điển hình là prostaglandin và 
oxytocin. Với mục đích đánh giá hiệu quả và 
an toàn của phương pháp làm chín muồi cổ 
tử cung đối với thai phụ ở tam cá nguyệt 2 có 
tiền căn mổ sinh, năm 2016, Maria đã thực 
hiện nghiên cứu tổng quan hệ thống và phân 
tích tổng hợp từ 38 nghiên cứu quan sát. Sau 
khi phân tích nghiên cứu đã cho thấy kết quả 
tỷ lệ sinh ngả âm đạo khi làm chín muồi cổ tử 
cung bằng prostaglandin E1 (PGE1) là 95%, đối 
với prostaglandin F2α (PGF2α) là 100%, trong 
khi tỷ lệ này ở phương pháp cơ học là 98,6%. 
Bên cạnh đó, nghiên cứu còn cho thấy không 
có khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ sinh 
thường giữa nhóm có và không có tiền căn mổ 
lấy thai. Khi đánh giá về sự an toàn của các 
phương pháp, trên sản phụ mổ sinh 1 lần khởi 
phát chuyển dạ bằng PGE1, kết quả không có 
sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ vỡ tử 
cung (OR 2,36; KTC 95%, 0,39 – 14,32) so với 
nhóm không có mổ lấy thai trước đó. Tuy nhiên, 
trên thai phụ có tiền căn ≥ 2 mổ lấy thai, tỷ lệ 
vỡ tử cung ở nhóm dùng PGE2 cao gấp 17,55 lần 
(OR 17,55; KTC 95% 3,0 – 102,8; p = 0,001). 
Khi khởi phát chuyển dạ bằng PGF2α, không có 
khác biệt có ý nghĩa thông kê về tỷ lệ vỡ tử cung, 
truyền máu so với nhóm khởi phát chuyển dạ 
bằng PGE1. Đối với khởi phát chuyển dạ bằng 
phương pháp vật lý cũng không làm gia tăng tỷ 
lệ cần truyền máu, tuy nhiên tỷ lệ vỡ tử cung cao 
hơn ở nhóm có tiền căn mổ sinh trước đó và sự 
khác biệt này có ý nghĩa thống kê (OR 19,25; 

KTC 95%, 3,97 – 93,38)[10]. Vậy nghiên cứu 
đã chứng minh khởi phát chuyển dạ với PGE1, 
PGF2α, hay phương pháp vật lý có hiệu quả đối 
với sản phụ trong tam cá nguyệt 2 và có tiền căn 
mổ sinh, tuy nhiên PGE1 và PGF2α có liên quan 
đến tỷ lệ vỡ tử cung trên những đối tượng đã mổ 
lấy thai ≥ 2 lần[10]. Một nghiên cứu quan sát hồi 
cứu khác công bố gần đây năm 2020 do Hanane 
cùng cộng sự thực hiện với mục đích tương tự 
trên prostaglandin E2 (Dinoprostol) trong khởi 
phát chuyển dạ ở thai phụ có tiền căn mổ lấy 
thai và xác định yếu tố dự đoán thành công 
VBAC. Nghiên cứu đã thu thập được dữ liệu 
của 1.294 sản phụ thực hiện TOLAC, trong đó 
có 153 (12%) sản phụ khởi phát chuyển dạ bằng 
dây đặt âm đạo chứa Dinoprostol đặt ở cùng đồ 
sau trong 24 giờ. Trường hợp trong 24 giờ chưa 
chuyển dạ, nếu Bishop ≥ 6 điểm, sản phụ sẽ 
được phá ối và dùng oxytocin tĩnh mạch hoặc 
nếu Bishop < 6 điểm sản phụ sẽ tư vấn chọn 
lựa mổ lấy thai hoặc tiếp tục khởi phát chuyển 
dạ. Sau khi phân tích nghiên cứu, kết quả cho 
thấy tỷ lệ sinh thường khi khởi phát chuyển dạ 
bằng Dinoprostol là 55,6% (85/153) với tỷ lệ 
thất bại khởi phát chuyển dạ là 36,6% và có 2 
ca vỡ tử cung (1,3%), 6 sản phụ băng huyết sau 
sinh (4,0%) và các kết cục về phía thai nhi như 
Apgar 5 phút < 7 điểm, pH động mạch rốn < 
7,1, trẻ phải nhập hồi sức hay bị suy hô hấp cũng 
không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 
2 nhóm khởi phát chuyển dạ thành công với 
Dinoprostol và nhóm chuyển mổ sau khởi phát 
chuyển dạ thất bại. Ngoài ra nghiên cứu còn tiên 
lượng khả năng sinh thường thành công nhờ các 
yếu tố: nếu có một lần đã sinh thường, những 
phụ nữ này sẽ có khả năng sinh thường cao với 
tỷ lệ sinh thường trong lần này gấp 4 lần sinh 
mổ (OR 4,26; KTC 95%, 1,92 – 9,46; p < 0,01), 
nếu có chuyển dạ trong vòng 24 giờ sau làm chín 
muồi cổ tử cung sẽ có tỷ lệ sinh thường cao gấp 
4,69 lần sinh mổ (OR 4,69; KTC 95%, 2,12 – 
10,39; p < 0,001) và nếu điểm Bishop thay đổi 
sau 24 giờ khởi phát chuyển dạ với Dinoprostol, 
tỷ lệ sinh thường có thể cao gấp 1,41 lần (OR 
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1,41; KTC 95%, 1,18 – 1,67; p < 0,001)[11]. 
Ngoài prostaglandin, nghiên cứu bệnh chứng 
của Megan và cộng sự năm 2020 đã trình bày 
trên cũng đã cho thấy hiệu quả của oxytocin khi 
dùng khởi phát chuyển dạ khi so sánh giữa nhóm 
thành công VBAC và nhóm thất bại (94,3% so 
với 88,8%, p < 0,01)[9]. Như vậy, việc sử dụng 
các thuốc để khởi phát chuyển dạ được cho thấy 
tuy có làm gia tăng tỷ lệ vỡ tử cung nhưng tỷ lệ 
này vẫn khá thấp, chỉ khoảng 1,3 – 1,4%. Bên 
cạnh đó, tuy hiệu quả của các thuốc giữa các 
nghiên cứu còn chưa thống nhất, nhưng phần 
lớn đều cho thấy không có sự khác biệt so với 
chờ đợi chuyển dạ tự nhiên.

KHỞI PHÁT CHUYỂN DẠ
TRONG TOLAC: 
PHƯƠNG PHÁP NÀO LÀ TỐI ƯU?
Hiện nay, khi quyết định khởi phát chuyển 

dạ trên nhóm sản phụ đã từng có 1 lần mổ lấy 
thai, có khá nhiều phương pháp để lựa chọn, tuy 
nhiên, phương pháp nào sẽ có hiệu quả nhất, 
an toàn nhất, tối ưu nhất lại chưa rõ ràng. Một 
nghiên cứu đoàn hệ hồi cứu công bố năm 2013 
do Thomas cùng cộng sự thực hiện nhằm xác 
định tỷ lệ vỡ tử cung, tỷ lệ bệnh tật của sản 
phụ và thai nhi khi sinh ngả âm đạo hoặc dùng 
prostaglandin liều thấp trên sản phụ có tiền căn 
mổ sinh trước đó. Nghiên cứu đã thu thập được 
dữ liệu của 4.137 sản phụ chia làm 2 nhóm: 
nhóm 1 gồm 593 sản phụ mổ lấy thai lặp lại và 
nhóm 2 gồm 3.544 sản phụ sinh ngả âm đạo, 
trong những sản phụ ở nhóm 2 có 1.716 sản 
phụ khởi phát chuyển dạ: 1.201 sản phụ khởi 
phát chuyển dạ chỉ bằng oxytocin, 515 sản phụ 
khởi phát chuyển dạ bằng prostagladin liều 0,5 
mg Dinoprostol trong 3 ngày đầu và Misoprostol 
liều 25 μg, 50 μg, 50 μg, 50 μg trong 4 ngày tiếp 
theo. Sau cùng vào ngày 7, nếu Bishop vẫn < 6 
điểm sau 4 giờ đặt Misoprostol, sản phụ sẽ được 
mổ lấy thai. Sau nghiên cứu, khi so sánh các kết 
cục trên thai phụ và thai nhi giữa 2 nhóm mổ 
lấy thai và sinh ngả âm đạo, có sự khác biệt đáng 
kể giữa 2 nhóm, cụ thể về tỷ lệ nứt tử cung ở 

nhóm sinh ngả âm đạo cao hơn nhóm mổ lấy 
thai (1,6% so với 0,5%, p = 0,04), ngược lại, 
tỷ lệ trẻ phải nhập hồi sức ở nhóm mổ lấy thai 
cao hơn so với nhóm sinh ngả âm đạo (9,8% so 
với 5,6%, p < 0,01). Các kết cục khác như vỡ 
tử cung, chấn thương bàng quang, thai phụ phải 
nhập hồi sức, tỷ lệ bệnh tật chu sinh của thai 
nhi không có khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 
2 nhóm. Khi so sánh về hiệu quả và độ an toàn 
của prostaglandin trong khởi phát chuyển dạ, 
nghiên cứu cho thấy tỷ lệ thành công của khởi 
phát chuyển dạ bằng prostaglandin là 62,7% so 
với 81,1% ở những thai phụ chuyển dạ tự nhiên 
và qua đó có thể thấy việc sử dụng thuốc này làm 
giảm tỷ lệ sinh ngả âm đạo với OR 0,39 (KTC 
95%, 0,32 – 0,48; p < 0,01); bên cạnh đó tỷ lệ 
vỡ tử cung, tỷ lệ bệnh tật ở thai phụ và thai nhi 
không có sự khác biệt. Đối với oxytoxin dùng 
trong khởi phát chuyển dạ, kết quả cũng tương 
tự với tỷ lệ thành công là 74,8% với OR 0,69 
(KTC 95%, 0,58 – 0,82; p < 0,01) và các kết 
cục về tỷ lệ vỡ tử cung cũng như tỷ lệ bệnh tật 
của mẹ và bé không có sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê khi so với nhóm chuyển dạ tự nhiên[12]. 
Nghiên cứu của Thomas đã một lần nữa chứng 
minh rằng sinh ngả âm đạo trên sản phụ đã có 
tiền căn mổ lấy thai trước đó không làm tăng tỷ 
lệ vỡ tử cung, tỷ lệ bệnh tật của mẹ và bé. Mặt 
khác, nghiên cứu cũng cho thấy prostaglandin 
liều thấp và oxytocin trong khởi phát chuyển dạ 
làm giảm tỷ lệ thành công VBAC, trong đó khởi 
phát chuyển dạ bằng oxytocin có hiệu quả nhất 
so với các phương pháp còn lại với tỷ lệ thành 
công hơn 70%, nhưng không làm tăng tỷ lệ vỡ tử 
cung, kết cục xấu của thai kỳ và thai nhi. 

Khi so sánh giữa phương pháp đặt bóng và 
dùng oxytocin trong khởi phát chuyển dạ, một 
nghiên cứu đoàn hệ hồi cứu khác được tiến hành 
trên 214 thai kỳ với cổ tử cung không thuận lợi 
và có tiền căn mổ lấy thai do Shah và cộng sự 
thực hiện năm 2016. Các thai phụ này được chia 
làm 2 nhóm: nhóm 1 dùng oxytocin từ đầu với 
liều 1 – 2 mU/phút, tăng 1 – 2 mU/phút mỗi 30 
phút tối đa 40 mU/phút (n = 150), nhóm 2 đặt 
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bóng và sử dụng oxytocin liều như trên sau khi 
tháo bóng. Kết quả nghiên cứu cho thấy tỷ lệ 
sinh ngả âm đạo ở nhóm khởi phát chuyển dạ 
bằng oxytocin cao hơn nhóm đặt bóng (70,7% 
so với 50,0%, p = 0,04), hơn nữa, với phép 
phân tích đa biến, khả năng sinh ngả âm đạo của 
những sản phụ được khởi phát chuyển dạ với 
oxytocin cao gấp 2 lần so với nhóm còn lại (aOR 
2,09; KTC 95%, 1,05 – 4,18; p = 0,036). Ngoài 
ra, thời gian từ lúc khởi phát chuyển dạ đến khi 
sinh cũng như thời gian nằm viện ở nhóm 1 đều 
ngắn hơn đáng kể so với nhóm 2 (lần lượt là 
21,9 giờ so với 16,3 giờ, p = 0,002; 3,34 ngày 
so với 3,77 ngày, p < 0,0001). Đáng quan tâm 
hơn, tỷ lệ vỡ tử cung ở nhóm 1 là 1,3% (2 trường 
hợp) so với nhóm 2 là 0% nhưng sự khác biệt 
này không có ý nghĩa thống kê. Các kết cục 
khác ở mẹ như phải truyền máu, nhiễm trùng 
vết thương, huyết khối tĩnh mạch sau sinh cũng 
tương đương ở 2 nhóm. Bên cạnh đó, về phía 
thai, các kết cục như Apgar 5 phút < 7 điểm, 
chấn thương lúc sinh, thời gian nằm viện, tỷ lệ 
phải nhập hồi sức cũng không có sự khác biệt có 
ý nghĩa thống kê giữa 2 nhóm[13]. Như vậy, qua 
nghiên cứu, oxytocin được chứng minh hiệu quả 
hơn mà vẫn an toàn bởi tỷ lệ sinh thường thành 
công cao nhưng tỷ lệ vỡ tử cung cùng các kết cục 
khác của mẹ và thai không có sự khác biệt khi so 
sánh với phương pháp đặt bóng trong khởi phát 
chuyển dạ trên một thai kỳ có cổ tử cung chưa 
chín muồi và tiền căn mổ sinh trước đó.

TÓM LẠI
Sinh thường sau mổ lấy thai không làm gia 

tăng tỷ lệ vỡ tử cung cũng như các kết cục xấu 
đối với thai phụ và thai nhi, đồng thời điều này 
có thể giúp sản phụ tránh trải qua cuộc mổ lần 
nữa, giảm đi nguy cơ tổn thương các cơ quan 
như bàng quang, ruột, đồng thời làm giảm số 
ngày phải nằm viện. Tuy nhiên, để có thể sinh 
ngả âm đạo, đôi khi một số những sản phụ đòi 
hỏi phải khởi phát chuyển dạ và hiện nay, khởi 
phát chuyển dạ có thể được sử dụng như một 
lựa chọn trong thực hiện TOLAC. Trong số các 

phương pháp, khởi phát chuyển dạ với thuốc 
có vẻ nhỉnh hơn về mặt hiệu quả nhưng dường 
như các phương pháp khởi phát chuyển dạ (cả 
cơ học và dùng thuốc) đều không làm gia tăng 
tỷ lệ thành công của VBAC. Bên cạnh đó, việc 
sử dụng những phương pháp này để khởi phát 
chuyển dạ tuy có mang lại nguy cơ vỡ tử cung 
nhưng với tỷ lệ có thể chấp nhận được (1,3 – 
1,4%) và ngoài ra không làm gia tăng bất cứ biến 
chứng nào về phía mẹ và thai. Với những lý do 
đó, khởi phát chuyển dạ với nhiều phương pháp 
khác nhau vẫn nên được đề nghị cho thai phụ 
TOLAC như một lựa chọn, dựa trên những y 
văn hiện nay để cân nhắc lợi ích và nguy cơ, đặc 
biệt là những yếu tố ảnh hưởng đến khả năng 
thành công của VBAC, để cá thể hóa và có chỉ 
định khởi phát chuyển dạ phù hợp trên thai kỳ 
lần này.
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