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DỰ PHÒNG SINH NON
Ở PHỤ NỮ CÓ
BẤT THƯỜNG TỬ CUNG
BẨM SINH

Hê Thanh Nhã Yến
Bệnh viện Mỹ Đức

Bất thường tử cung bẩm sinh là tên gọi chung 
của các biến dạng cấu trúc tử cung, do những bất 
thường trong sự hình thành và hợp nhất của 2 ống 
Muller ở phôi thai. Nhiều nghiên cứu cho thấy có 
mối liên quan giữa bất thường tử cung bẩm sinh với 
tăng nguy cơ sinh non và biến chứng thai kỳ. Theo 
một nghiên cứu đoàn hệ cỡ mẫu lớn (n = 72.373), 
phụ nữ có bất thường tử cung bẩm sinh có nguy cơ 
sinh non < 34 tuần cao gấp 7 lần so với nhóm tử cung 
bình thường (OR 7,4; KTC 95%, 4,8 - 11,4)[1]. 
Sinh non lại là nguyên nhân tử vong sơ sinh hàng 
đầu hiện nay. Do vậy, dự phòng sinh non là vấn đề  
quan tâm ở phụ nữ có bất thường tử cung bẩm sinh.  

PHÂN LOẠI BẤT THƯỜNG
TỬ CUNG BẨM SINH
Có rất nhiều hệ thống phân loại bất thường tử 

cung bẩm sinh, nhìn chung đều dựa trên hiểu biết về 
sự phát triển của 2 ống Muller trong phôi thai. Cụ 
thể, theo hệ thống phân loại phổ biến trước đây của 
Hội Vô sinh Mỹ (AFS, 1998), các bất thường được 
chia làm 7 nhóm theo hình 1. Nhóm I, khi ống 
Muller không hình thành hoặc phát triển không 
hoàn toàn, bất thường dẫn đến bất sản tử cung 
(uterine agenesis) hoặc thiểu sản tử cung (uterine 
hypoplasia). Khi 2 ống Muller không hợp nhất 
hoặc hợp nhất không hoàn toàn, nhóm bất thường 
xảy ra là tử cung 1 sừng (nhóm II – unicornuate), tử 
cung đôi (nhóm III – uterine didelphys, didelphus) 
hoặc tử cung 2 sừng (nhóm IV – bicornuate). Nếu 
bất thường xảy ra giai đoạn tái hấp thu vách ngăn sẽ 

dẫn đến tử cung có vách ngăn (nhóm V  – septate).  
Nhóm VI – arcuate, tử cung có một phần lõm ở đáy 
vào buồng tử cung, là bất thường nhẹ nhất, có quan 
điểm xem đây là một dạng của tử cung bình thường 
chứ không hẳn là bất thường bẩm sinh. Nhóm VII, 
tử cung dạng chữ T dùng cho nhóm bất thường liên 
quan đến phơi nhiễm diethylstilbestrol trong thai 
kỳ. Về mức độ phổ biến thì bất thường gặp nhiều 
nhất là arcuate, tiếp theo là septate, unicornuate, 
bicornuate và didelphys[2].

Hệ thống phân loại mới của Hội Sinh sản và 
phôi học người châu Âu (ESHRE, 2013) phân chia 
chi tiết hơn, gồm 6 nhóm chính với các phân nhóm 
như hình 2[3]. So với AFS, phân loại của ESHRE 
nhiều điểm bổ sung và khác biệt về cách phân nhóm 
bất thường. Ví dụ, nhóm bất sản tử cung (aplastic 
uterus) chia làm 2 loại, có hoặc không có sừng sơ 
khai. Nhóm tử cung có vách ngăn cũng chia làm 
vách ngăn hoàn toàn hoặc không hoàn toàn. Nhóm 
tử cung bán phần (hemi uterus), lý giải do sự không 
hình thành hoặc hình thành không hoàn toàn 1 
trong 2 ống Muller dẫn đến tử cung có một phần, 
kèm hoặc không kèm sừng sơ khai. Nhóm 6 được bổ 
sung, cho những dạng chưa được xác định.

PHƯƠNG TIỆN CHẨN ĐOÁN
Các phương tiện và kỹ thuật chẩn đoán hình 

ảnh giúp khảo sát bất thường cấu trúc tử cung rất 
đa dạng và khác biệt về độ chính xác cũng như ưu 
khuyết điểm. Bảng bên dưới tóm lược các yếu tố 
chính của các kỹ thuật dựa trên số liệu từ các nghiên 
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Kỹ thuật Giá trị chẩn đoán Ưu điểm Khuyết điểm

Siêu âm 2D
ngả âm đạo Độ chính xác 77,8% Dễ thực hiện, không xâm lấn Khó khảo sát

buồng tử cung

SIS (saline infusion 
sonohysterography Độ chính xác 94% Khảo sát tốt bất thường buồng tử 

cung Xâm lấn 

Siêu âm 3D Nhạy 96,7%, đặc hiệu 
100%, chính xác 97,2%

Độ chính xác cao nhất trong khảo sát 
bất thường tử cung và buồng tử cung Chi phí cao

HSG 
(hysterosalpingogram)

Nhạy 77,4%, đặc hiệu 
60%, chính xác 75%

Khảo sát tốt bất thường tử cung và 
buồng tử cung

Xâm lấn, phơi nhiễm tia X 
và chất cản quang

MRI (magnetic 
resonance imaging)

Nhạy 93,5%, đặc hiệu 
80%, chính xác 91,6%

Không xâm lấn. Khảo sát chính xác bất 
thường tử cung và buồng tử cung Chi phí cao

Bảng 1. Các kỹ thuật chẩn đoán bất thường tử cung bẩm sinh.

Hình 1. Phân loại bất thường tử cung bẩm sinh theo AFS, 1998

Hình 2. Phân loại bất thường tử cung bẩm sinh theo ESHRE, 2013.
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cứu[4,5,6]. Việc lựa chọn phương tiện chẩn đoán cần 
dựa trên tính sẵn có của cơ sở y tế, điều kiện của mỗi 
bệnh nhân và cân nhắc nguy cơ và lợi ích. Cần lưu 
ý rằng với phụ nữ đã được chẩn đoán bất thường 
tử cung bẩm sinh, cần khảo sát cả hệ thận niệu vì 
31% có thể kèm theo bất thường thận một hoặc hai 
bên[7].

NGUY CƠ SINH NON
Như đã nêu ở trên, nguy cơ sinh non trong 

nhóm có bất thường tử cung bẩm sinh cao gấp 7 
lần nhóm tử cung bình thường. Giả thiết cho rằng 
nguy cơ sinh non ở phụ nữ có bất thường tử cung 
bẩm sinh là do bất thường hình dạng và kích thước 
của buồng tử cung. Tổng quan hệ thống của Chan 
và cộng sự ghi nhận các bất thường như tử cung có 
vách ngăn hay bất thường ở thân tử cung làm tăng 
nguy cơ sinh non hơn 2 lần[2].

Một lý giải khác có thể sinh non có liên quan 
đến suy yếu cổ tử cung kèm theo các bất thường tử 
cung bẩm sinh. Nghiên cứu đoàn hệ hồi cứu với cỡ 
mẫu lớn so sánh nhóm phụ nữ có tử cung 2 sừng (n 
= 444) và nhóm tử cung bình thường (n = 279.662) 
cho thấy tử cung 2 sừng là yếu tố nguy cơ độc lập của 
suy yếu cổ tử cung[8]. Một nghiên cứu quan sát khác, 
cỡ mẫu nhỏ (n = 64), trên phụ nữ mang thai có bất 
thường tử cung bẩm sinh được đo chiều dài cổ tử 
cung từ 14 đến 23 6/7 tuần tuổi thai, ghi nhận tỷ lệ 
chiều dài cổ tử cung < 25 mm cao nhất trong nhóm 
tử cung 1 sừng. Các tác giả cũng báo cáo nhóm có 
bất thường tử cung bẩm sinh kèm chiều dài cổ tử 
cung ngắn có nguy cơ sinh < 35 tuần cao gấp 13 lần 
nhóm chứng[9]. Do vậy, việc tư vấn kỹ cho phụ nữ có 
bất thường tử cung bẩm sinh về nguy cơ sinh non và 
các biến chứng kèm theo là rất cần thiết.

BIỆN PHÁP DỰ PHÒNG SINH NON – 
CÓ HAY KHÔNG?
Hình dạng và kích thước buồng tử cung bất 

thường được lý giải là nguyên nhân dẫn đến sinh 
non ở phụ nữ có bất thường tử cung bẩm sinh. Do 
vậy, việc khảo sát buồng tử cung bằng các phương 
tiện chẩn đoán như SIS, MRI, HSG hoặc nội soi 
trước khi mang thai rất cần thiết, đặc biệt ở phụ 
nữ bất thường tử cung bẩm sinh đã từng sẩy thai 

hoặc sinh non. Đối với tử cung có vách ngăn, nhiều 
nghiên cứu cho thấy nội soi cắt vách ngăn tử cung 
có thể cải thiện kết cục thai kỳ. ASRM khuyến cáo 
nên phẫu thuật nội soi cắt vách ngăn tử cung ở phụ 
nữ sẩy thai liên tiếp, và hiện chưa có phương pháp 
phẫu thuật nào chỉ định cho trường hợp tử cung đôi 
hoặc 1 sừng.

Mặt khác, suy yếu cổ tử cung, biểu hiện bằng 
chiều dài cổ tử cung ngắn trên siêu âm ngả âm đạo, 
cũng có thể làm tăng nguy cơ sinh non ở thai kỳ kèm 
bất thường tử cung bẩm sinh. Phụ nữ mang thai 
có bất thường tử cung bẩm sinh cần được siêu âm 
nhiều lần để theo dõi sự phát triển của thai và siêu 
âm ngả âm đạo để đo chiều dài cổ tử cung, kể cả với 
đối tượng chưa có tiền sử sinh non. Nghiên cứu hồi 
cứu so sánh 2 nhóm: nhóm có bất thường tử cung 
bẩm sinh kèm tiền sử 1 - 2 lần sinh non được can 
thiệp khâu cổ tử cung từ 14 - 15 tuần (n = 26) và 
nhóm có bất thường tử cung bẩm sinh nhưng không 
khâu cổ tử cung (n = 14). Kết quả là, tỷ lệ sinh đủ 
tháng trong nhóm tử cung 2 sừng được khâu cổ tử 
cung cao hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm tử 
cung 2 sừng không được khâu cổ tử cung (lần lượt là 
76,2% so với 27,5%, p < 0,05). Trong nhóm tử cung 
arcuate, tỷ lệ sinh đủ tháng giữa 2 nhóm không khác 
biệt. Các tác giả kết luận nên khâu cổ tử cung ở phụ 
nữ có bất thường tử cung bẩm sinh đã từng sinh non 
hoặc có kênh cổ tử cung ngắn trong thai kỳ. Khâu 
cổ tử cung cũng được khuyến cáo trong trường hợp 
tử cung 2 sừng[10]. Hiện chưa có bằng chứng về hiệu 
quả của progesterone dự phòng sinh non ở phụ nữ 
bất thường tử cung bẩm sinh không có tiền sử sinh 
non.

KẾT LUẬN VÀ HƯỚNG NGHIÊN CỨU
Phụ nữ có bất thường tử cung bẩm sinh có nguy 

cơ sinh non cao, có thể do thay đổi kích thước, hình 
dạng buồng tử cung và suy yếu cổ tử cung. Cần áp 
dụng phương tiện và kỹ thuật chẩn đoán hình ảnh 
để chẩn đoán chính xác dạng bất thường tử cung 
trước khi mang thai.

Mời xem tiếp

ở trang 32
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95%, 1,07 - 1,17, p < 0,001), mỗi đơn vị tăng thêm 
của CRP có OR là 1,13 (KTC 95%, 1,04 - 1,27, p 
= 0,013), và  IL-6 có OR là 1,22(KTC 95%, 1,11 - 
1,36, p = 0,005). Như vậy, những marker đáp ứng 
viêm của mẹ ngay từ quý 1 đã có thể dự báo nguy cơ 
sinh non và giúp đưa ra những giải pháp sớm trước 
khi đến giai đoạn không thể đảo ngược[8].

KẾT LUẬN 
Cho đến thời điểm hiện tại, chuyển dạ sinh non 

vẫn là thách thức lớn trong dự phòng, chẩn đoán và 
điều trị mà chúng ta phải đối mặt. Vẫn chưa có một 
một dấu ấn sinh học nào tỏ ra là tiêu chuẩn vàng 
trong kết luận chuyển dạ sinh non do những nghiên 
cứu phát hiện hay chứng minh giá trị của chúng còn 
chưa thật mạnh. Những dấu ấn sinh học được dùng 
hiện nay như fFN, PAMG1, phIGFBP-1,... đã giúp 
ích được phần nào trong chẩn đoán xác định có 
chuyển dạ hay loại trừ chuyển dạ giả để có những 
can thiệp đúng và đủ, hạn chế biến chứng non tháng 

cho thai nhi. Do đó, đánh giá toàn diện nguy cơ, 
khai thác đầy đủ bệnh sử, thăm khám kỹ lưỡng và 
nhẹ nhàng, kết hợp những phương tiện hình ảnh 
và xét nghiệm dấu ấn sinh học đang được trang bị, 
chúng ta đã làm hết khả năng trước khi mong chờ 
có thêm những công cụ mạnh hơn trong tương lai.
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Chăm sóc thai kỳ kèm bất thường tử cung 
bẩm sinh cần có kế hoạch tư vấn nguy cơ sinh 
non và biến chứng thai kỳ, siêu âm lặp lại nhiều 
lần khảo sát sự phát triển của thai và tầm soát 
biến chứng, cân nhắc chỉ định khâu cổ tử cung 
dự phòng sinh non khi cổ tử cung ngắn.

Trong tương lai, cần thêm nghiên cứu tiến 
cứu đánh giá hiệu quả của các biện pháp can 
thiệp dự phòng sinh non ở phụ nữ có bất thường 
tử cung bẩm sinh hoặc hiệu quả riêng đối với 
mỗi dạng bất thường.
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