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Tóm tắt
Chúng tôi báo cáo trường hợp bất sản hoàn toàn cổ tử cung và kèm bất sản một phần trên âm 
đạo vào điều trị tại Bệnh viện trường Đại học Y Dược Huế. Bệnh nhân được phẫu thuật bảo 
tồn theo phương pháp cắt bỏ phần cổ tử cung bất sản, cắt đoạn dưới tử cung hình nón đến nội 
mạc và nối với thông vào âm đạo. Sau khi phẫu thuật, chúng tôi theo dõi sau một tháng bệnh 
nhân đã hành kinh bình thường. Qua kết quả bước đầu điều trị, chúng tôi tin là nối tử cung 
- âm đạo là phương pháp phù hợp cho bệnh nhân bị bất sản cổ tử cung và phần trên âm đạo. 

Abstract
Case report: successful treatment of a patient with complete cervical atresia and 
partial vaginal aplasia 
We present an exceptional case of a patient with complete cervical atresia and partial 
vaginal aplasia. After cervicoisthmic resection with implantation of the uterine corpus in the 
neovagina, and conservative surgery for endometriosis, the patient had normal menstruations. 
We recommend conservative surgery in patients with congenital cervical atresia.

* Bộ môn Phụ sản Trường Đại học Y Dược Huế, ** Khoa Sản Bệnh viện Trường Đại học Y Dược Huế

Đặt vấn đề
Bất sản âm đạo, cổ tử cung là loại dị dạng 

phức tạp của thể Müllerian thường biểu 
hiện với một tử cung, nội mạc tử cung, vòi 
tử cung và các cơ quan sinh dục ngoài bình 
thường. Đây là dị dạng hiếm gặp và gây nên 
biến chứng nghiêm trọng. 

Theo ASRM, phân loại Ia về bất thường 
tử cung bao gồm cả trường hợp bất sản cổ tử 

cung kèm theo tử cung và nội mạc tử cung 
có chức năng bình thường; tử cung có thể 
bình thường hoặc có hiện diện sự hợp nhất 
hoặc tiêu hủy khuyết tật; cổ tử cung có thể 
có hoặc không hoặc thiểu sản [14]. 

Các trường hợp cổ tử cung bất sản thuộc 
nhóm Ib. Vì vậy tỷ lệ thật sự khó xác định 
chính xác. Bất sản một phần hoặc toàn bộ 
cổ tử cung được mô tả có thể kết hợp với 
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có hoặc không có bất sản âm đạo kèm 
theo. Một bất thường hay gặp của thể 
Müllerian như bất sản thể Müllerian bẩm 
sinh trong hội chứng Mayer–Rokitansky–
Kuster–Hauser, có thể xảy ra với các mức 
độ khác nhau trong quá trình phát triển của 
đường sinh dục trên, có thể thay đổi từ 1 
hoặc cả 2 xoang tử cung đôi có chức năng 
cho đến tử cung sơ khai và đến cả thiếu vắng 
hoàn toàn tổ chức của thể Müllerian [4].

Bất sản âm đạo bẩm sinh có tần suất từ 
1/4000 đến 1/10500 phụ nữ [13] trong số 
này người ta thấy < 10% có sự phát triển 
bình thường của thân tử cung. Tuy nhiên, 
các trường hợp được báo cáo bất sản cổ tử 
cung bẩm sinh thường phối hợp với bất sản 
một phần hoặc nhỏ của phần trên âm đạo 
và các trường hợp bất sản hoàn toàn âm đạo 
thường có teo một phần hoặc một phần nhỏ 
phía dưới cổ tử cung. Bất sản toàn bộ âm 
đạo và cổ tử cung thường rất hiếm.

Theo Phạm Mạnh Hà, Vương Tiến Hòa 
năm 2007, trong 148 bệnh nhân dị tật bẩm 
sinh đường sinh dục nữ tại Bệnh viện Phụ 
Sản Trung ương từ 1999 – 2003 [1]:

   - Dị tật buồng trứng: 1,4%, 
   - Dị tật vòi tử cung: 1,4%, 
   - Dị tật tử cung: 39,9%, 
   - Dị tật cổ tử cung: 26,0%, 
   - Dị tật âm đạo: 57,5%, 
   - Dị tật âm hộ: 31,1%.  
Vô kinh nguyên phát có thể là triệu chứng 

duy nhất của bất sản cổ tử cung sau dậy thì, 
nhưng thường có đau vùng chậu ngày càng 
tăng theo chu kỳ. 

Khám thực thể thường thấy cơ quan sinh 
dục ngoài bình thường, không có âm đạo, 
khám trực tràng (và siêu âm qua trực tràng) 
thấy 1 tử cung lớn hoặc bình thường, có kèm 
hoặc không kèm theo khối u tiểu khung 
tương ứng với ứ máu tử cung, ứ máu vòi tử 
cung, hoặc lạc nội mạc tử cung. 

Có thể có các tai biến quan trọng sau mổ 
và khả năng sinh đẻ thấp mặc dù đã tạo 

được 1 âm đạo mới. Trước đây, người ta 
khuyên nên cắt tử cung và xem đó như là 
một phương pháp được lựa chọn ngay cả 
ở các bệnh nhân trẻ tuổi [18], [19]. Bất chấp 
khuyến cáo này, hiện nay phẫu thuật bảo 
tồn đang được khuyến cáo cho bệnh nhân bị 
bất sản cổ tử cung và âm đạo bị bất sản toàn 
phần hoặc một phần. Trong bài này chúng 
tôi trình bày một trường hợp đặc biệt: bệnh 
nhân bị bất sản bẩm sinh hoàn toàn cổ tử 
cung và phần trên âm đạo, sau khi mở thông 
âm đạo và nối thân tử cung vào âm đạo này, 
đặt thông tử cung - âm đạo 15 ngày, bệnh 
nhân hậu phẫu ổn định đã xuất viện.

Báo cáo trường hợp
Bệnh nhân: NGUYỄN THỊ THANH T. 24 

tuổi, địa chỉ ở Thủy Phương - Hương Thủy 
- Thừa Thiên Huế, nghề nghiệp công nhân. 
Vào viện ngày 21 tháng 5 năm 2012 với lý do 
đau bụng hạ vị, có bệnh sử vô kinh nguyên 
phát, hàng tháng có đau bụng theo chu kỳ, 
mỗi lần đau bụng 3 - 4 ngày, thời gian gần 
đây đau bụng tăng nhiều hơn. Tiền sử mổ 
ruột thừa cách 8 năm. 

Khám bệnh lúc vào: Thể trạng trung 
bình, mạch 82/phút, thân nhiệt 370C, Huyết 
áp 100/60mmHg, trọng lượng 43Kg. Khám 
tổng quát không có dấu hiệu bệnh lý. 

Khám phụ khoa: Các dấu hiệu sinh dục 
phụ bình thường, bụng có vết mổ vùng hố 
chậu phải dài 10cm. Âm hộ bình thường. 
Khám mỏ vịt quan sát thấy âm đạo bình 
thường, không thấy cổ tử cung. Khám âm 
đạo tử cung kích thước lớn hơn bình thường, 
giữa tử cung và âm đạo là 1 dải xơ, 2 phần 
phụ không phát hiện khối u.

Chẩn đoán vào viện: Dị dạng đường sinh 
dục

Các xét nghiệm đã có: Công thức máu 
Bạch cầu 9,8K/µl, N: 84%, L:14%, M:1%, 
E:1%, Hồng cầu 4,26M/µl, Hb119g/l, 
Hct:37,4%, tiểu cầu 200K/µl. Nhóm máu A, 
Rh+, HIV (-), HbsAg (-), chức năng đông máu 
bình thường. Các xét nghiệm khác: Glucose: 
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4,77mmol/l, protein: 64g/l, Triglicerid: 1,09, 
Cholesterol: 3,28mmol/l, SGOT: 24 U/L, 
SGPT: 15U/L.

Siêu âm ngày 28/5/2012: Tử cung tư thế 
trung gian kích thước100mm. Phần đáy phì 
đại. Dap: 45mm, Dt: 55mm, bờ không đều, 
chủ yếu thành sau, cấu trúc hồi âm không 
đồng nhất, kèm theo các ổ nhỏ < 10mm. Nội 
mạc tử cung 12mm, lòng tử cung không 
thấy bất thường. Ống cổ tử cung có kích 
thước nhỏ dần đều xuống dưới, không thấy 
rõ hình ảnh 2 mép cổ tử cung, Dap:10m. 
Buồng trứng phải không tìm thấy, buồng 
trứng trái: vị trí cao ở hố chậu trái, kích 
thước và cấu trúc bình thường, có các nang 
noãn, có nang đang trưởng thành 17mm. 

Kết luận: 
-	Bất sản cổ tử cung.
-	Phì đại không đồng nhất đáy và thân tử 

cung, khả năng adenomyosis
-	Không thấy hình ảnh buồng trứng phải
Kết quả chụp cắt lớp vi tính + siêu âm đầu 

dò âm đạo ngày 23/5/2012: Tử cung trung 

gian, lệch trái, Dap:45mm, kích thước 71 x 
42 mm đồng nhất. Cổ tử cung Dap:16mm, 
ống cổ tử cung ngắn. Âm đạo ngắn.

Kết luận: 
-	Thiểu sản cổ tử cung, âm đạo
-	Không thấy buồng trứng 2 bên.
-	Các cơ quan khác chưa phát hiện bất 

thường
Bệnh nhân được hội chẩn mổ chương 

trình vào ngày 30/5/2012. Chẩn đoán trước 
mổ:  Dị dạng sinh dục, tử cung đôi/Tiền sử 
mổ ruột thừa. Chẩn đoán sau mổ:  Dị dạng 
sinh dục, bất sản cổ tử cung, tử cung đôi/
Tiền sử mổ ruột thừa

Phương  pháp mổ: Nối tử cung âm đạo 
(utero - vaginal anastomosis)

-	Rạch da đường ngang trên vệ vào ổ 
phúc mạc. Kiểm tra thấy: Tử cung bên phải 
lớn hơn bình thường, xơ chắc, có nhiều nốt 
lạc nội mạc tử cung ở đáy. Bất sản cổ tử 
cung; từ thân tử cung đến âm đạo là 1 dải 
xơ 3cm (hình 1A, 1B) bên trái tử cung này 
không có phần phụ.

Hình 1A: Bất sản cổ tử cung 1B  Tử cung phụ nối với tử cung chính 
qua dải xơ

-	Bên phải tử cung có vết sẹo, ruột non 
dính vào sừng phải, nghi phần phụ phải đã 
bị cắt.

-	Tử cung bên trái nhỏ kích thước 1 x 
3cm, buồng trứng trái bình thường, không 
có phần phụ phải. Vòi tử cung trái nhỏ dài, 
không có loa, dính vào vách chậu.

-	Có 1 vách xơ dày 1cm, rộng 4cm nối 
giữa 2 tử cung này đến túi cùng. 

-	Tiến hành cắt phần cổ tử cung bất sản, 
cắt đoạn dưới tử cung hình nón đến khi 
thấy nội mạc tử cung (như khóet chóp cổ tử 
cung), đo buồng tử cung 3cm.
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Hình 2A: Cắt lọc dải xơ 2B:   Bộc lộ lòng tử cung
                                    
 Mở âm đạo vùng giữa Bàng quang và trực tràng 2,5cm.

Hình 3A: Mở âm đạo 3B:    Nối tử cung vào âm đạo

-	Đặt 1 ống thông nhựa đường kính 8mm 
vào buồng tử cung thông ra âm đạo. Khâu 
nối tử cung - âm đạo bằng chỉ Vicry 1.0 mũi 
rời, phủ phúc mạc bàng quang – tử cung, 
lau ổ phúc mạc, đóng thành bụng và kháng 
sinh 5 ngày sau mổ.

-	Lưu lại ống thông tử cung - âm đạo 15 
ngày. Diễn biến trong quá trình theo dõi, 
ngày 14/6 bệnh nhân có kinh lần đầu, đau 
bụng rất ít so với trước phẫu thuật. 

-	Siêu âm ngày 19/6: Tử cung tư thế trung 
gian, kích thước 57 x 30mm, phì đại. Tăng 
âm ít đồng nhất khu trú vùng eo mặt trước 
(vùng vết mổ ?) ở tử cung bên phải. Khó xác 
định tử cung trái, nội mạc mỏng, lòng tử cung 
không thấy bất thường, buồng trứng trái bình 
thường. Không thấy tụ dịch vùng tiểu khung.

Bàn luận
Như đã trình bày, bất sản toàn bộ âm 

đạo và cổ tử cung nhưng buồng tử cung còn 
chức năng là trường hợp hiếm gặp và phức 
tạp. Đôi khi, có sự phối hợp với dị dạng tử 
cung, vòi tử cung và lạc nội mạc tử cung, tùy 
vào thời gian bị kinh ngược dòng và kinh ẩn. 

Trong trường hợp này chúng tôi không 
khẳng định vòi tử cung bên phải thông, có 
thể bất sản một phần và có thể có buồng 
trứng và vòi tử cung nhưng bệnh nhân này 
bị mổ ruột thừa cách đây 8 năm, có thể do 
kinh ngược dòng hoặc lạc nội mạc tử cung 
và đã bị cắt vào thời gian này. Chúng tôi 
đã lưu ý và quan sát kỹ nhưng không thấy 
phần phụ mà chỉ thấy sẹo và quai ruột non 
dính vào phía sừng phải của tử cung bên 
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phải. Nếu còn buồng trứng và vòi tử cung 
bên phải bệnh nhân này có hy vọng có thể 
có thai tự nhiên được. 

Không thấy ứ máu trong buồng tử cung 
nhưng bệnh nhân có đau bụng theo chu kỳ, 
và hình ảnh siêu âm cho thấy có các hốc dịch 
nhỏ trong cơ tử cung có lẽ đây là các ổ lạc 
nội mạc tử cung trong cơ gây đau.

Do nguy cơ nhiễm trùng ngược dòng và 
khả năng sinh đẻ thấp mặc dù đã tạo được 
âm đạo mới, các tác giả khác khuyên nên cắt 
tử cung như là một phương thức chọn lọc, 
ngay cả ở bệnh nhân trẻ trong các trường hợp 
cổ tử cung bất sản, các đề xuất làm thông cổ 
tử cung có thể thất bại và bệnh nhân thường 
có các biến chứng nghiêm trọng. Việc hành 
kinh bình thường và có thai sau đó ít khi đạt 
được [18].

Tuy nhiên, bệnh nhân của chúng tôi đã 
nối tử cung - âm đạo, không bị nhiễm trùng 
ngược dòng. Phần phụ phải đã bị cắt bỏ 
nhưng ở tử cung sơ khai bên trái vẫn còn 
buồng trứng đang hoạt động (kích thước 
bình thường, có nhiều nang noãn), nên chức 
năng sinh sản vẫn còn hy vọng, do đó nếu 
nối thông tử cung - âm đạo tạo được đường 
thông từ buồng tử cung ra âm đạo sẽ cho hy 
vọng làm IVF cho bệnh nhân.

Việc tạo hình âm đạo, mở thông tử cung 
và nối vào âm đạo nên thực hiện càng sớm 
càng tốt (khi 12 - 14 tuổi) để tránh lạc nội 
mạc tử cung. Có thể tiến hành phương 
pháp này theo 2 giai đoạn [4], tiến hành 
nối tử cung - âm đạo sau khi âm đạo đã 
được biểu mô hóa và vững chắc. Trong tạo 
hình âm đạo, người ta tin rằng kỹ thuật Mc 
Indoe là tối ưu: dùng vật liệu tạo hình trơ 
(inert) và ghép da. Các kỹ thuật khác như 
Vecchietti: dùng đại tràng sigma, niêm mạc 
bàng quang, phúc mạc, dùng màng chống 
dính Interceed chen giữa da và vật tạo hình 
(prosthesis) hiện cũng được khuyên dùng. 

Nếu cần cắt tử cung do bệnh lý phối hợp, 
việc tạo âm đạo mới cần trì hoãn đến 18 - 20 
tuổi, lúc này kỹ thuật mổ sẽ thuận lợi hơn, 
bệnh nhân trưởng thành hơn và có thể giao 
hợp được sau mổ. Trong các trường hợp 
này, các tai biến có thể nặng và thậm chí tử 
vong. Geary và Weed (1973) nhận thấy các 
bệnh nhân bị bất sản cổ tử cung và cả bệnh 
nhân bị teo cổ tử cung cần phải phẫu thuật 
dứt khoát (cắt tử cung). Hơn nữa, tác giả gợi 
ý là việc tạo ra một đường ống nhân tạo sẽ 
tạo điều kiện cho nhiễm khuẩn ngược dòng 
và vì không có chất nhầy cổ tử cung làm cho 
sự thụ thai trở nên rất khó khăn. Do đó, các 
nỗ lực phẫu thuật để bảo tồn chức năng sinh 
sản không phải là hợp lý cho hầu hết bệnh 
nhân, đặc biệt ở những trường hợp cùng tồn 
tại cả bất sản cổ tử cung và bất sản âm đạo 
[5]. Tuy nhiên trong trường hợp của chúng 
tôi, bất sản cổ tử cung và chỉ một phần âm 
đạo nên có thể điều trị bằng phẫu thuật nối 
tử cung - âm đạo. 

Sing và Devi (1983) thông báo 1 trường 
hợp tái tạo tử cung và âm đạo. Trường hợp 
này có xơ dính gây hẹp, vẫn còn đường dò 
tử cung - âm đạo và sau đó có thai. Tương tự, 
Welker và cộng sự năm 1988 đã báo cáo các 
trường hợp có thai sau nối tử cung - âm đạo 
[21] và Hampton và cộng sự năm 1990 đã 
báo cáo 2 trường hợp, sau tạo hình âm đạo 
và mở thông cổ tử cung, 1 trường hợp teo 
phần trên âm đạo và 1 trường hợp bất sản 
1 phần âm đạo và cổ tử cung [14]. Fujimoto 
và cộng sự năm 1997 kiểm tra lại 58 trường 
hợp bất sản cổ tử cung bẩm sinh được báo 
cáo trong y văn, bao gồm 7 trường hợp của 
họ, trong số bệnh nhân này có 48% bệnh 
nhân chỉ bất sản cổ tử cung với âm đạo bình 
thường, số còn lại bị cả teo 1 phần hoặc toàn 
bộ âm đạo. Số có kinh bình thường đạt 59% 
trong số được tạo đường thông tử cung - 
âm đạo (23/39), trong đó có 4 trường hợp có 
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thai và đã sinh được đủ tháng. Họ đã kết 
luận rằng phẫu thuật tạo đường thông ở 
một số bệnh nhân được chọn lọc bị bất sản 
cổ tử cung bẩm sinh có thể được thực hiện 
thành công để tạo cơ hội xử trí bảo tồn, tạo 
cho bệnh nhân có kinh bình thường, giải 
quyết đau vùng chậu có chu kỳ, và một số 
có thể có khả năng thụ thai. Tuy nhiên phải 
tiên lượng có thể mổ lại khi hẹp do xơ sau 
mổ xảy ra [11]. 

Deffarges và cộng sự năm 2001 đã nối tử 
cung - âm đạo hoặc tử cung - tiền đình cho 18 
bệnh nhân bị bất sản cổ tử cung, trong đó có 
7 bị phối hợp với bất sản đoạn trên âm đạo. 
Một trường hợp bị hẹp chổ nối thứ phát và 
2 trong số 7 trường hợp bị bất sản âm đạo đã 
có thai [9]. Tương tự, năm 2000 Chakravarty 
và cộng sự mổ cho 18 bệnh nhân bị bất sản 
âm đạo - cổ tử cung bằng cách dùng kỹ thuật 
mới tạo đường hầm (rạch dọc tử cung - cổ 
tử cung qua mổ bụng hở, dùng IUD như là 
ống nong (stent) cổ tử cung, nối với vòm âm 
đạo, tạo hình âm đạo bằng khuôn nhựa và 
màng ối) [7]. Có 2 trường hợp sau đó mang 
thai, chỉ có 1 trường hợp hẹp lại toàn bộ cổ 
tử cung - âm đạo. Gần đây hơn Creighton và 
cộng sự năm 2006 đã báo cáo 1 trường hợp 
và Fedele năm 2007 báo cáo 12 trường hợp 
nối tử cung - tiền đình có hỗ trợ nội soi cho 
bệnh nhân bị bất sản âm đạo và cổ tử cung. 
Cho đến nay tất cả bệnh nhân này chưa có 
ai mang thai [8]. 

Kết luận
Bất sản âm đạo cổ tử cung là loại dị dạng 

phức tạp của thể Müllerian thường biểu 
hiện với 1 tử cung và nội mạc tử cung có 
chức năng bình thường; các cơ quan sinh 
dục ngoài và vòi tử cung bình thường. Đây 
là dạng hiếm gặp và gây nên biến chứng 
nghiêm trọng tuy vậy tỷ lệ rất khó xác định. 
Các trường hợp cổ tử cung bất sản thuộc 

nhóm Ib, Có thể bất sản 1 phần hoặc toàn bộ 
cổ tử cung kèm có hoặc không có bất sản âm 
đạo. Bất thường hay gặp của thể Müllerian 
như bất sản thể Müllerian bẩm sinh trong 
hội chứng Mayer – Rokitansky – Kuster – 
Hauser. Sau khi chẩn đoán, điều trị phẫu 
thuật và theo dõi bệnh nhân sau mổ chúng 
tôi rút ra một số nhận xét:

Chẩn đoán: 
-	Sau khi dậy thì, vô kinh nguyên phát có 

thể là triệu chứng duy nhất của bất sản cổ tử 
cung, nhưng thường có đau vùng chậu chu 
kỳ ngày càng tăng. 

-	Khám thực thể thường thấy cơ quan 
sinh dục ngoài bình thường, có hoặc không 
có âm đạo, khám trực tràng thấy 1 tử cung 
dày hoặc bình thường, có kèm hoặc không 
kèm theo khối u tiểu khung tương ứng với 
ứ máu tử cung, ứ máu vòi tử cung, hoặc lạc 
nội mạc tử cung.

-	Siêu âm và CT, MRI giúp chẩn đoán xác 
định

Xử trí: 
-	Tạo hình âm đạo, mở thông tử cung và 

nối vào âm đạo tạo cơ hội xử trí bảo tồn, tạo 
cho bệnh nhân có kinh bình thường, giải 
quyết đau có chu kỳ ở vùng chậu, và 1 số có 
khả năng thụ thai.

-	Các kỹ thuật McIndoe, Vecchietti, dùng 
đại tràng sigma, niêm mạc bàng quang, 
phúc mạc, dùng màng chống dính Interceed 
chen giữa da và vật tạo hình (prosthesis) 
hiện được khuyên dùng. 

-	Có thể có các tai biến trầm trọng sau mổ, 
khả năng sinh đẻ thấp mặc dầu đã tạo được 
1 âm đạo mới, có tác giả khuyên cắt tử cung 
là một phương thức được chọn lựa áp dụng 
ngay cả ở các bệnh nhân trẻ tuổi. Mặc dù 
có khuyến cáo này, phẫu thuật bảo tồn hiện 
nay đang thường được đề nghị cho bệnh 
nhân bị bất sản cổ tử cung và âm đạo bị bất 
sản toàn phần hoặc một phần. 
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-	Qua các thông tin ở phần bàn luận trên và 
qua kết quả bước đầu, chúng tôi tin là nối tử 
cung - âm đạo là phương pháp phù hợp cho 
bệnh nhân bị bất sản cổ tử cung và phần trên 
âm đạo, nhưng với bệnh nhân bị bất sản âm 

đạo dường như phải tạo hình âm đạo trước. 
Vì thế chúng tôi nhận thấy nên làm phẫu 

thuật bảo tồn ở bệnh nhân bị bất sản bẩm 
sinh cổ tử cung, bao gồm cả thực hiện tạo 
hình âm đạo theo McIndoe.
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