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HỞ SẸO MỔ LẤY THAI CŨ
Bùi Chí Thương

MỞ ĐẦU
Hở (khiếm khuyết) sẹo mổ lấy thai cũ  (previous lower uterine segment caesarean scar 

defect − PCSD) là sự mất liên tục của nội mạc tử cung và một phần hay toàn bộ cơ 

của thành trước tử cung, xảy ra trong suốt quá trình lành sẹo mổ lấy thai. Bệnh lý này 

thường gây ra triệu chứng xuất huyết âm đạo bất thường, ứ dịch tại sẹo mổ cũ, thống 

kinh và vô sinh. Một số triệu chứng khác không thường kèm theo ở bệnh lý này như 

chảy máu sau giao hợp và ứ dịch lòng tử cung (Allornuvor và cs, 2013).

ĐỊNH NGHĨA
Định nghĩa của PCSD chưa rõ ràng nên cản trở đáng kể về sự hiểu biết của bệnh lý này. 

Năm 2011, Gubbini định nghĩa hở sẹo mổ lấy thai cũ như một tình trạng “thoát vị vùng 

eo tử cung− isthmocele” (Gubbini và cs, 2011), Surapaneni và Silberzweig mô tả bệnh lý 

này như là túi thừa ở đoạn dưới buồng tử cung, eo tử cung hay phần trên của kênh cổ tử 

cung (Surapaneni và cs, 2008). Mặc dù, hiện nay, nhiều nhà nghiên cứu sử dụng thuật 

ngữ “thoát vị vùng eo tử cung − isthmocele” nhưng thuật ngữ này không hoàn toàn phù 

hợp vì khiếm khuyết sẹo mổ lấy thai cũ không chỉ tại eo tử cung, mà còn ở tại thành 

trước đoạn dưới buồng tử cung và trong kênh cổ tử cung, tùy thuộc vào vị trí đường 

rạch mổ lấy thai trên cơ tử cung. Trên cơ sở đó, chúng ta có thể định nghĩa hở (khiếm 

khuyết) sẹo mổ lấy thai cũ là sự hình thành túi dịch tại sẹo mổ lấy thai cũ ở thành trước 

đoạn dưới tử cung, eo tử cung hay đoạn trên của kênh cổ tử cung (Allornuvor và cs, 

2013). PCSD phối hợp với rong kinh, thống kinh, chảy máu ri rỉ giữa kỳ kinh, ứ dịch sẹo 

mổ lấy thai cũ và vô sinh. Việc sửa lại khiếm khuyết sẹo mổ này có thể loại bỏ được các 

triệu chứng trên.

NGUYÊN NHÂN
Năm 2009, Wang cho rằng mổ lấy thai nhiều lần và tử cung gập sau là những yếu tố 

nguy cơ làm cho PCSD lớn hơn (Wang và cs, 2009). Osser cho rằng độ dày cơ ngay 

eo tử cung tỉ lệ nghịch với số lần mổ lấy thai và kích thước vết hở sẹo mổ lấy thai 

(Vikhareva Osser và cs, 2009). Tử cung gập sau có thể là yếu tố bệnh sinh bởi vì tử cung 

ở tư thế này làm căng mặt trước đoạn dưới tử cung, gây tưới máu kém dẫn đến lành 
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sẹo không tốt. Tương tự, mổ lấy thai nhiều lần làm cho tưới máu kém và lành sẹo cũng 

giảm chất lượng. Tuy nhiên, theo Gubbini báo cáo những triệu chứng nặng ở những 

bệnh nhân chỉ có 1 lần mổ lấy thai, điều đó cho thấy mổ lấy thai nhiều lần không phải 

là điều kiện tuyệt đối của PCSD (Gubbini và cs, 2011). Vì vậy câu hỏi được đặt ra là kĩ 

thuật khâu vết mổ trên cơ tử cung có phải là yếu tố góp phần gây hở sẹo mổ lấy thai cũ 

không? Yazicioglu ghi nhận khâu hết toàn bộ lớp cơ tử cung có thể làm giảm đáng kể 

tình trạng hở sẹo mổ lấy thai cũ (Yazicioglu và cs, 2006). Trong nghiên cứu của mình, 

tác giả cho rằng tỉ lệ lành vết mổ không hoàn toàn ở nhóm khâu toàn bộ lớp cơ bao 

gồm nội mạc tử cung thấp hơn nhiều so với nhóm khâu lớp cơ mà không bao gồm nội 

mạc tử cung (44,7% so với 68,8%; OR: 2,718; CI: 1,016 – 7,268). Tóm lại, kĩ thuật khâu 

gây thiếu máu và dùng chỉ khâu tan chậm nhất có thể là yếu tố quan trọng gây hở sẹo 

mổ lấy thai cũ (Allornuvor và cs, 2013). Tuy nhiên những tác giả khác lại cho rằng mổ 

lấy thai ở giai đoạn chuyển dạ hoạt động có thể là yếu tố nguy cơ gây lành sẹo kém 

(Vikhareva Osser và cs, 2010) nhưng giả thuyết này chưa được chứng minh. Năm 2009, 

Osser cũng ghi nhận sẹo hở có xu hướng nằm thấp hơn so với sẹo không hở (Vikhareva 

Osser và cs, 2009). Ở người phụ nữ có một lần mổ lấy thai thì khoảng cách trung vị từ 

sẹo không hở đến lỗ trong cổ tử cung là 4,6 mm (từ 0 – 19 mm). Ngược lại, khoảng cách 

này đối với sẹo hở là 0 mm (từ 0 – 26mm) (p = 0,001). Khoảng cách này không thay đổi 

dù cho sẹo hở to hay nhỏ  (p = 0,156). Trong trường hợp lành sẹo kém, khi phẫu thuật, 

mô cổ tử cung có thể bị rạch và mô này cũng đã bị khâu dính vào. Vì cơ tử cung được 

rạch gần lỗ trong hay phần trên của kênh cổ tử cung nên có thể gây tác dụng tiêu cực 

lên tiến trình lành vết thương và có thể giải thích tại sao sẹo hở thường nằm thấp hơn 

sẹo không hở. Vì vậy, có vẻ như đường rạch hướng về thân tử cung có thể lành tốt hơn, 

giảm nguy cơ hở sẹo mổ lấy thai cũ. Tuy nhiên ý tưởng này không thực tế trên lâm sàng. 

Hơn nữa chúng ta nên thực hiện nghiên cứu thử nghiệm lâm sàng để đánh giá sự lành 

vết thương đối với những kỹ thuật khâu cơ tử cung một lớp so với hai lớp hay hai lớp 

cải tiến (Allornuvor và cs, 2013).

BIỂU HIỆN LÂM SÀNG
Hở sẹo mổ lấy thai cũ có triệu chứng lâm sàng đa dạng. Nhiều tác giả tập trung vào 

triệu chứng xuất huyết âm đạo bất thường (Fabres và cs, 2003; Fernandez và cs, 1996; 

Wang và cs, 2011).  Fabres lưu ý về xuất huyết giữa chu kỳ kinh (Fabres và cs, 2005); 

Borges chú ý ra máu ri rỉ sau hành kinh (Borges và cs, 2010) và Chang báo cáo về xuất 

huyết sau có kinh để chẩn đoán PCSD (Chang và cs, 2009). Wang đã dùng triệu chứng 

ra máu ri rỉ sau hành kinh, thống kinh và đau vùng chậu mãn tính (Wang và cs, 2009), 

trong khi Gubbini lại tập trung xuất huyết tử cung bất thường sau hành kinh và đau hạ 

vị (Gubbini và cs, 2011). Gubbini cho rằng xuất huyết tử cung bất thường sau hành kinh 
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và vô sinh thứ phát như biểu hiện lâm sàng chính (Gubbini và cs, 2008). Một nghiên 

cứu về mô bệnh học với bệnh phẩm cắt tử cung ở những phụ nữ có sẹo mổ lấy thai 

đưa đến giả thuyết ba cơ chế sinh bệnh. Thứ nhất, sự hiện diện của các nếp nội mạc 

tử cung sung huyết (31/51; 61% trường hợp) và các polyp nhỏ bên trong sẹo mổ (8/51; 

16% trường hợp) là những nguyên nhân có thể của rong huyết và xuất huyết tử cung 

bất thường. Thứ 2, sự xâm nhiễm lympho (33/51; 65% trường hợp) và co kéo đoạn dưới 

tử cung (38/51; 75% trường hợp) có thể góp phần làm đau vùng chậu và giao hợp đau. 

Thứ ba, lạc nội mạc tử cung trong cơ do kĩ thuật mổ tại sẹo mổ lấy thai (28%) có thể 

gây thống kinh (Wang và cs, 2009). Xuất huyết giữa chu kỳ kinh có thể do máu tích tụ 

trong sẹo hở gây ra. Thurmond giả thiết cơ quanh sẹo co thắt kém làm cản trở sự thoát 

máu kinh nên gây tụ dịch (Thurmond và cs, 1999). Những nguyên nhân khác của xuất 

huyết hay chảy máu ri rỉ giữa chu kỳ kinh có thể là dãn các mao mạch hoặc rụng nội 

mạc tử cung tại sẹo mổ. Tích tụ máu tại sẹo hở còn gây vô sinh thứ phát. Thực sự, sự 

hiện diện máu trong vùng sẹo hở có thể làm giảm chất nhầy cổ tử cung, gây hạn chế 

vận chuyển tinh trùng qua kênh cổ tử cung hoặc cản trở sự làm tổ của phôi (Allornuvor 

và cs, 2013). Điều này càng có ý nghĩa quan trọng đối với những trường hợp tử cung gập 

sau do máu tích tụ và trào ngược (Fabres và cs, 2005; Fabres và cs, 2003). Năm 2004, 

Maymon đưa ra bệnh lý thai bám sẹo mổ lấy thai cũ như là biểu hiện lâm sàng tiêu 

biểu của PCSD (Maymon và cs, 2004). Tuy nhiên, y văn hiện tại chưa có bằng chứng rõ 

ràng về mối tương quan giữa thai bám sẹo mổ lấy thai cũ và PCSD. Phần lớn các báo 

cáo trước đây cho rằng xuất huyết âm đạo bất thường là triệu chứng chính, trong khi 

các tác giả khác lại đề cập thêm các dấu hiệu như thống kinh và đau vùng chậu. Biểu 

hiện vô sinh hiếm khi đề cập trong những nghiên cứu về PCSD, nhưng bệnh lý này ngày 

càng phổ biến và đồng hành ở bệnh nhân có PCSD (Allornuvor và cs, 2013). Ngoài ra, 

một số bệnh nhân tình cờ phát hiện tụ dịch ở sẹo mổ lấy thai cũ khi soi buồng tử cung 

vì bệnh lý khác hơn là các triệu chứng như đề cập ở trên. Những bệnh nhân này không 

có triệu chứng nào của  PCSD vì túi dịch nơi sẹo mổ lấy thai bị hở mà không có “van” 

(Xu và cs, 2010). Tuy nhiên, trong những trường hợp nặng, túi dịch nơi sẹo mổ lấy thai 

bị hở có mép dưới giống “van” mà chúng ta nghĩ rằng đây là nguyên nhân cản trở máu 

kinh thoát ra, làm cho tụ dịch, lại gây nên các triệu chứng lâm sàng kể trên (Allornuvor 

và cs, 2013).

CHẨN ĐOÁN
Nhiều nhà nghiên cứu đã dùng siêu âm ngả âm đạo để chẩn đoán PCS (Chang và 

cs, 2009; Fabres và cs, 2005; Osser và cs, 2011; Vikhareva Osser và cs, 2009, 2010; 

Wang và cs, 2009; Yazicioglu và cs, 2006). Những tác giả khác như Gubbini và Borges 

dùng phương tiện soi buồng tử cung để chẩn đoán (Borges và cs, 2010; Gubbini và cs, 
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2008). Những tác giả khác lại kết hợp siêu âm ngả âm đạo và soi buồng tử cung để 

chẩn đoán PCSD (Fabres và cs, 2003; Fernandez và cs, 1996; Gubbini và cs, 2011; Wang 

và cs, 2011). Nhưng Donnez lại phối hợp rất nhiều phương tiện như siêu âm, HSG, soi 

buồng tử cung và MRI để chẩn đoán bệnh này (Donnez và cs, 2008). Surapaneni và 

Silberzweig chỉ dùng HSG để chẩn đoán PCSD (Surapaneni và cs, 2008). Như đã đề 

cập, chẩn đoán PCSD có rất nhiều phương tiện nhưng y văn chưa ghi nhận phương tiện 

nào là thích hợp nhất. Siêu âm ngả âm đạo có thể cho thấy khiếm khuyết thành trước 

và độ dày cơ đoạn dưới tử cung. HSG có thể cho hình ảnh khuyết thuốc nhưng sự hiện 

diện của máu và chất nhầy trong sẹo hở có thể hạn chế phát hiện khiếm khuyết sẹo khi 

dùng HSG nên sẽ tạo kết quả âm tính giả. Soi buồng tử cung có thể cho thấy hình ảnh 

buồng tử cung và sẹo hở rõ ràng, cũng như quan sát được các đặc tính của túi dịch như 

van tại mép dưới, đáy túi dịch không thể nhìn thấy rõ, nội mạc tử cung lạc chỗ hay máu 

cũ tích tụ trong túi dịch. Soi buồng tử cung cũng có thể loại trừ được các nguyên nhân 

gây xuất huyết tử cung bất thường khác như nhân xơ tử cung dưới niêm mạc, polyp 

hay tăng sản nội mạc tử cung. Tuy nhiên, soi buồng tử cung có điểm yếu là không thể 

đo được độ dày cơ tử cung còn lại của sẹo bị hở (Allornuvor và cs, 2013).

XỬ TRÍ
Một số phương pháp để điều trị khiếm khuyết sẹo mổ lấy thai cũ (bảng tóm tắt, trang 

174) (Allornuvor và cs, 2013). Những phương pháp này bao gồm điều trị nội tiết để cải 

thiện triệu chứng xuất huyết tử cung bất thường và thống kinh (Tahara và cs, 2006). 

Tác giả cho thấy kết quả tốt sau khi điều trị 11 bệnh nhân bị xuất huyết tử cung bất 

thường sau mổ lấy thai  bằng 3 chu kỳ thuốc ngừa thai phối hợp 21 viên. Tuy nhiên, 

bệnh nhân bị tái phát triệu chứng sau khi ngưng thuốc và hiệu quả dùng thuốc lâu dài 

chưa được như ý. Erickson và Van Voorhis mô tả 3 phụ nữ bị xuất huyết tử cung bất 

thường sau mổ lấy thai, được mổ cắt tử cung vì thất bại với điều trị thuốc viên ngừa 

thai phối hợp (Erickson và cs, 1999). Một ý tưởng điều trị khác là soi buồng tử cung, cắt 

và tái tạo sẹo bị hở. Năm 2010, Xu đã thực hiện phương pháp này cho 12 bệnh nhân. 

Trong đó có 11 người giảm triệu chứng xuất huyết tử cung bất thường (Xu và cs, 2010). 

Các tác giả khác báo cáo tái tạo sẹo qua ngả soi buồng tử cung có tỉ lệ thất bại cao ở 

người có tử cung gập sau (Chang và cs, 2009; Fabres và cs, 2005; Gubbini và cs, 2008). 

Fabres và Chang cho thấy tỉ lệ thất bại là 16% và 36% (Chang và cs, 2009; Fabres và 

cs, 2005). Dựa trên các phương pháp được đề cập trên, soi buồng tử cung sửa sẹo bị 

hở chủ yếu là cắt mép dưới vì cắt mép trên hiếm khi được đề cập trên y văn. Vì vậy câu 

hỏi được đặt ra là liệu cắt mép trên có dễ dàng cùng lúc cắt mép dưới không? Điều này 

tùy thuộc từng cá nhân và mong muốn của bệnh nhân vì cắt mép trên có thể phạm 

vào nội mạc tử cung và gây hiếm muộn trong tương lai. Chưa có nhiều báo cáo về tỉ 
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lệ có thai ở những bệnh nhân được sửa sẹo hở bằng soi buồng tử cung. Theo Gubbini 

đã thực hiện soi buồng tử cung cắt sửa sẹo hở cho 41 bệnh nhân và cả 41 bệnh nhân 

đều có thai, 37 người (90,2%) được sanh mổ và 4 người (9.8%) bị sẩy thai trong tam cá 

nguyệt một (Gubbini và cs, 2011). Những tác giả khác cũng đề cập tỷ lệ có thai sau soi 

buồng tử cung cắt sửa sẹo hở mặc dù đây không phải là mục tiêu nghiên cứu chính 

của họ (Fabres và cs, 2005; Fernandez và cs, 1996; Gubbini và cs, 2008). Trong tương 

lai chúng ta nên nghiên cứu về kết quả này. Ngoài ra soi buồng tử cung cắt sửa sẹo hở 

có thể làm hở eo tử cung nhưng hiện tại, y văn chưa xác nhận vấn đề này. Một ý tưởng 

phẫu thuật khác, đó là nội soi ổ bụng sửa sẹo hở. Donnez đã mô tả nội soi ổ bụng sửa 

sẹo hở ở 3 bệnh nhân. Một trong 3 bệnh nhân này có thai và được sanh mổ lúc 38 tuần 

và lúc mổ không thấy sẹo còn hở (Donnez và cs, 2008). Cách mổ khác là tiếp cận ngả 

âm đạo. Luo thực hiện hồi cứu 42 bệnh nhân, những người được sửa sẹo hở qua ngả 

âm đạo. Tác giả cho rằng hiệu quả điều chỉnh sẹo hở và cải thiện triệu chứng là 92,9% 

(39/42 bệnh nhân) (Luo và cs, 2012). Soi buồng tử cung cắt đốt nội mạc tử cung là một 

phương pháp được thực hiện ở một số trung tâm, đặc biệt đối với bệnh nhân đủ con 

(Lin và cs, 2010). Phương pháp cuối cùng để điều trị sẹo hở là cắt tử cung, được xem là 

giải pháp vĩnh viễn cho bệnh lý này (Erickson và cs, 1999).

Hiện tại, soi buồng tử cung là phương pháp thông dụng để sửa sẹo mổ lấy thai hở 

nhưng phương pháp này có thể không hiệu quả trong việc thúc đẩy sự lành vết thương 

bằng phương pháp nội soi ổ bụng hay ngả âm đạo. Tuy nhiên hai phương pháp này 

chưa được báo cáo nhiều nên tiến trình lành vết thương chưa được hiểu rõ. Vì vậy, trong 

tương lai, chúng ta cần thúc đẩy nghiên cứu theo hai phương pháp này và cần nhiều 

nghiên cứu hơn nữa để giúp cho các nhà phụ khoa có chọn lựa phương pháp thích hợp 

để điều trị hở sẹo mổ lấy thai cũ. Ngoài ra vấn đề PCSD cũng nên được đề cập khi tư 

vấn cho thai phụ có chỉ định mổ lấy thai (Allornuvor và cs, 2013).

KẾT LUẬN
Hở sẹo mổ lấy thai cũ là một bệnh lý mới được chú ý gần đây do liên quan đến vô sinh 

và xuất huyết âm đạo bất thường. Về tên gọi còn chưa được thống nhất. Phương tiện 

chẩn đoán đơn giản nhất có thể là siêu âm ngả âm đạo, mặc dù siêu âm bơm nước lòng 

tử cung hay MRI cũng cho nhiều thông tin hữu dụng. Phương cách điều trị còn chưa 

được đồng thuận, trong đó soi buồng tử cung có ưu thế đơn giản, ít xâm lấn. Tuy nhiên 

nội soi ổ bụng sửa sẹo hở có vẻ là phương pháp hứa hẹn trong tương lai.
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Bảng tóm tắt các phương pháp điều trị hở sẹo mổ lấy thai cũ

Phương pháp Tác giả Kết quả

Nội tiết

Tahara và cs (2006)
Kết quả tốt trong tất cả 11 bệnh nhân có xuất 
huyết tử cung bất thường.

Erickson và Van Voorhis 
(1999)

Thất bại trong cả 3 ca xuất huyết tử cung bất 
thường.

Thurmond và cs (1999)
Không thay đổi triệu chứng ¾ ca xuất huyết tử 
cung bất thường.

Soi buồng  
tử cung cắt  
sửa sẹo

Wang và cs (2011)
59.6% bệnh nhân (34/57) cải thiện xuất huyết tử 
cung bất thường.

Gubbini và cs (2008)
Tất cả 26 bệnh nhân giảm xuất huyết tử cung 
bất thường. 7 trong 9 bệnh nhân vô sinh thứ 
phát có thai.

Gubbini và cs (2011)
Hết xuất huyết tử cung bất thường và đau vùng 
chậu trong tất cả bệnh nhân. Tất cả 41 bệnh 
nhân có thai.

Chang và cs (2009)
Không cải thiện trong 36% bệnh nhân có xuất 
huyết tử cung bất thường.

Fernandez và cs (1996)
Tất cả 7 bệnh nhân giảm xuất huyết tử cung bất 
thường. 2 trong 4 bệnh nhân vô sinh có thai.

Fabres và cs (2005)
Không cải thiện trong 16%; 84% (20/24) giảm 
xuất huyết tử cung bất thường. 9 bệnh nhân có 
thai.

Xu và cs (2010)
11 trong 12 bệnh nhân giảm xuất huyết tử cung 
bất thường.

Nội soi ổ bụng 
sửa sẹo

Donnez và cs (2008)
Thành công trong 3 bệnh nhân. 1 bệnh nhân có 
thai và sanh mổ lúc 38 tuần.

Sửa sẹo ngả 
âm đạo

Luo và cs (2012)
Hiệu quả trong sửa sẹo về giải phẫu và giảm 
triệu chứng  92.9% (39/42 bệnh nhân).

Soi buồng tử 
cung cắt nội 
mạc tử cung

Lin và cs (2010) Giảm rong kinh từ 14 ngày xuống còn 7 ngày.

Cắt tử cung
Erickson and Van 
Voorhis (1999)

3 bệnh nhân bị cắt tử cung sau khi không đáp 
ứng thuốc ngừa thai phối hợp uống để điều trị 
xuất huyết tử cung bất thường.
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