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ABSTRACT
Objective: This study aimed to evaluate and compare maternal outcomes following emergency 
and elective hysterectomy performed during or after delivery at Hanoi Obstetrics and Gynecology 
Hospital over a five-year period (2019–2023).

Materials and method: This retrospective study comparing two surgical groups included 276 
patients who underwent hysterectomy during or after delivery at Hanoi Obstetrics and Gynecology 
Hospital between January 1, 2019, and December 31, 2023.

Results: Subtotal hysterectomy accounted for 97.1%. Preservation of both adnexa was observed 
in 98.9% of cases. The mean blood loss was 1803 ±1205 ml, and the average blood transfusion 
was 2216 ±2285 ml, higher in the emergency hysterectomy group compared to the elective 
hysterectomy group (2215 ml vs. 1617 ml) (p < 0.001). The rate of intraoperative and postoperative 
complications was 28.6%, including bladder and ureter injuries (14.5%) and ICU admission 
(12.3%), mainly in cases of uterine atony and placenta accreta. The most common complications 
in the emergency hysterectomy group were ICU admission and bleeding requiring reoperation, 
while the only complication in the elective hysterectomy group was bladder and ureter injury. 
The surgery duration was slightly shorter in the elective hysterectomy group compared to the 
emergency hysterectomy group (86.1 minutes vs. 92.7 minutes) (p = 0.33).

Conclusion: Blood loss and transfusion requirements were significantly higher in the emergency 
hysterectomy group compared to the elective hysterectomy group. Common complications in 
elective hysterectomy included bladder and ureter injuries, while in emergency hysterectomy, 
common complications included reoperation due to intra-abdominal bleeding and ICU treatment. 
Surgery duration did not differ significantly between the two groups
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TÓM TẮT
Mục tiêu: Đánh giá và so sánh kết quả cắt tử cung trong và sau đẻ giữa hai hình thức phẫu thuật cấp 
cứu và chủ động tại Bệnh viện Phụ sản Hà Nội trong 5 năm, từ 2019 đến 2023.

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu được thực hiện theo thiết kế mô tả cắt ngang 
trên 276 trường hợp được phẫu thuật cắt tử cung trong và sau sinh tại Bệnh viện Phụ sản Hà Nội, 
trong khoảng thời gian từ ngày 01/01/2019 đến 31/12/2023.

Kết quả: Phẫu thuật cắt tử cung bán phần chiếm tỷ lệ chủ yếu (97,1%), trong khi việc bảo tồn cả hai 
phần phụ được thực hiện ở 98,9% bệnh nhân. Lượng máu mất trung bình trong phẫu thuật là 1803 
± 1205 ml, và thể tích máu truyền trung bình là 2216 ± 2285 ml. So với nhóm phẫu thuật chủ động, 
nhóm cắt tử cung cấp cứu có lượng máu mất và nhu cầu truyền máu cao hơn đáng kể (2215 ml so 
với 1617 ml), với sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,001).

Tỷ lệ tai biến trong mổ và sau mổ ghi nhận là 28,6%, trong đó chủ yếu bao gồm tổn thương bàng 
quang – niệu quản (14,5%) và tình trạng phải nhập hồi sức tích cực (12,3%), thường gặp ở các 
trường hợp đờ tử cung và rau cài răng lược. Ở nhóm phẫu thuật cấp cứu, biến chứng thường gặp 
nhất là nhập ICU và chảy máu sau mổ cần can thiệp lại, trong khi nhóm chủ động chỉ ghi nhận tổn 
thương bàng quang – niệu quản là biến chứng duy nhất.

Thời gian phẫu thuật trung bình ở nhóm chủ động ngắn hơn so với nhóm cấp cứu (86,1 phút so với 
92,7 phút), tuy nhiên sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê (p = 0,33)

Kết luận: Nhóm cắt tử cung cấp cứu có lượng máu mất và nhu cầu truyền các chế phẩm máu cao 
hơn có ý nghĩa so với nhóm chủ động. Về biến chứng, phẫu thuật chủ động chủ yếu liên quan đến 
tổn thương bàng quang – niệu quản, trong khi phẫu thuật cấp cứu thường gặp các biến cố nặng hơn 
như chảy máu cần mổ lại và phải điều trị hồi sức tích cực. Không ghi nhận sự khác biệt có ý nghĩa 
về thời gian phẫu thuật giữa hai nhóm.

Từ khóa: Cắt tử cung chủ động, cắt tử cung cấp cứu, rau cài răng lược, đờ tử cung

Từ viết tắt: Rau cài răng lược (RCRL), Hồi sức tích cực (ICU), tử cung (TC)

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Cắt tử cung là một biện pháp hiệu quả nhằm kiểm soát chảy 
máu trong trường hợp các phương pháp bảo tồn không hiệu 
quả. Tuy nhiên, việc dự đoán trước những tình huống chảy 
máu khó kiểm soát trong phẫu thuật vẫn còn là một khó 
khăn đối với phẫu thuật viên. Trên thực tế, chiến lược cắt tử 
cung chủ động thường chỉ được đặt ra khi đã xác định được 
nguy cơ chảy máu cao như rau cài răng lược trước mổ.
Ngược lại, nhiều tình huống lâm sàng buộc phải tiến hành cắt tử 
cung cấp cứu, chẳng hạn như rau cài răng lược chỉ được phát hiện 
trong phẫu thuật hoặc các trường hợp đờ tử cung không đáp ứng với 
các biện pháp cầm máu bảo tồn. Hai cách tiếp cận này có thể ảnh 
hưởng lớn đến kết quả phẫu thuật và tiên lượng của người bệnh.

Do đó, việc so sánh và phân tích sự khác biệt giữa cắt tử 
cung cấp cứu và cắt tử cung chủ động có vai trò quan trọng, 
giúp nâng cao khả năng tiên lượng trước mổ, từ đó góp 
phần giảm thiểu biến chứng và cải thiện kết cục cho sản 
phụ. Xuất phát từ thực tế đó, chúng tôi thực hiện nghiên 
cứu với đề tài: “So sánh kết quả cắt tử cung cấp cứu và chủ 
động trong và sau đẻ tại Bệnh viện Phụ sản Hà Nội”.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Thiết kế nghiên cứu
Thiết kế nghiên cứu: hồi cứu, có so sánh giữa hai nhóm 
bệnh nhân được phẫu thuật cắt tử cung cấp cứu và cắt 
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tử cung chủ động. Tổng cộng có 276 trường hợp thỏa mãn 
tiêu chuẩn nghiên cứu, đều được thực hiện cắt tử cung 
trong và sau sinh tại Bệnh viện Phụ sản Hà Nội trong giai 
đoạn 5 năm từ tháng 01/2019 đến hết tháng 12/2023. 
Trong số này, 86 bệnh nhân thuộc nhóm phẫu thuật cấp 
cứu và 190 bệnh nhân thuộc nhóm phẫu thuật chủ động.
Tiêu chuẩn lựa chọn:
Bao gồm tất cả các trường hợp được phẫu thuật cắt tử 
cung trong và sau đẻ tại Bệnh viện Phụ sản Hà Nội. 
Hình thức sinh bao gồm cả đẻ đường âm đạo và mổ lấy thai. 
Tuổi thai tại thời điểm sinh ≥ 22 tuần. 
Khoảng thời gian sau sinh được xác định từ thời điểm thai 
được sinh ra (đối với đẻ thường) hoặc được lấy ra khỏi buồng 
tử cung (đối với mổ lấy thai) cho đến hết 6 tuần sau sinh. 
Tiêu chuẩn loại trừ:
Các trường hợp cắt tử cung nhưng không sinh tại Bệnh 
viện Phụ sản Hà Nội. 
Bệnh nhân có thiếu máu trước phẫu thuật hoặc có các yếu 
tố khác làm gia tăng nhu cầu truyền dịch và chế phẩm máu. 
Hồ sơ bệnh án không đầy đủ thông tin nghiên cứu. 
Nghiên cứu sử dụng phương pháp chọn mẫu thuận tiện, 
không xác suất. Thực tế, 276 hồ sơ bệnh án phù hợp đã 
được lựa chọn và đưa vào phân tích.

2.2. Nội dung nghiên cứu
Chúng tôi tiến hành thu thập, phân tích và so sánh các 
biến số giữa hai nhóm phẫu thuật cắt tử cung trong và sau 
đẻ (cấp cứu và chủ động). Các biến được xem xét bao gồm 
phương pháp phẫu thuật, lượng máu mất trong mổ, thể 
tích máu và các chế phẩm máu được truyền, tỷ lệ tai biến, 
phương thức xử trí tai biến cũng như thời gian điều trị.

2.3. Phương pháp quản lý và phân tích số liệu 
- Số liệu được nhập và phân tích bằng phần mềm SPSS 20.0 
- Số liệu được xử lý và thống kê theo tỷ lệ phần trăm (%)
- Kiểm định so sánh hai nhóm đối với biến định lượng 
được thực hiện bằng test t-Student hoặc Mann–Whitney 
tùy theo phân phối số liệu.
- Các biến định tính được trình bày dưới dạng tỷ lệ phần 
trăm (%) và so sánh bằng kiểm định Chi-square hoặc 
Fisher’s exact test khi cần thiết.
- Mức ý nghĩa thống kê được xác định khi p < 0,05.
- Ngoài ra, chúng tôi tiến hành phân tích hồi quy đa biến nhằm 
kiểm soát một số yếu tố nhiễu như chỉ định mổ, nguyên nhân 
chảy máu và tình trạng trước mổ khi so sánh hai nhóm

2.4. Đạo đức nghiên cứu
Đây là nghiên cứu hồi cứu, không can thiệp trên đối tượng 
nghiên cứu. 
Tất cả thông tin thu thập được đều được bảo mật và chỉ sử 
dụng cho mục đích nghiên cứu khoa học. 
Nghiên cứu đã được Hội đồng Đạo đức của Bệnh viện Phụ 
sản Hà Nội phê duyệt.

3. KẾT QUẢ
Bảng 1. Chỉ định cắt tử cung

Chỉ định n Tỷ lệ (%)

Cắt tử cung chủ động
Rau cài răng lược 169 61.2%

U xơ tử cung to, đa UXTC 21 7.6%

Chỉ định n Tỷ lệ (%)

Cắt tử cung cấp cứu

Đờ tử cung 38 13.8%
Rau cài răng lược 21 7.6%

Rau tiền đạo 8 2.9%
Vỡ tử cung 8 2.9%

U xơ tử cung 7 2.5%
Nhiễm khuẩn 2 0.7%
Tắc mạch ối 2 0.7%

Bảng 2. Phương pháp phẫu thuật cắt tử cung và xử trí 
phần phụ

Biến số Cắt TC 
cấp cứu

Cắt TC 
chủ động n Tỷ lệ 

(%)

Phương pháp 
cắt TC

Bán phần 83 185 268 97,1

Hoàn toàn 3 5 8 2,9

Phương pháp 
cắt phần phụ

Để 2 bên phần phụ 85 188 273 98,9

Để 1 bên phần phụ 1 2 3 1,1

Nhận xét: Phương pháp cắt tử cung được sử dụng chủ yếu 
là cắt tử cung bán phần ở cả hai tình huống (tổng 97,1%). 
Tuy nhiên tỷ lệ cắt tử cung hoàn toàn khi mổ cấp cứu cao 
hơn so với cắt tử cung chủ động ( 3,6% so với 2,7%).

Phương pháp cắt phần phụ đa số là giữ hai bên phần phụ 
(273 ca, 98,9%), còn lại 3 ca là bị cắt một bên phần phụ.

Bảng 3. Lượng máu mất và truyền giữa mổ cắt TC chủ động và 
cấp cứu

Các chỉ số
Nhóm cắt TC 

cấp cứu  
(n = 86)

Nhóm cắt tử 
cung chủ động 

(n = 190)
p

Tổng lượng máu mất trong 
cuộc mổ (ml) 2215 ±1288 1617 ±1120 0,000

Tổng lượng máu truyền trong 
cuộc mổ (ml) 3281 ±2834 1735 ±1798 0,000

Số ca truyền hồng cầu -n 71 ( 82,6%) 151 (79,5%) 0,742

Lượng hồng cầu truyền trung 
bình (ml) 2020 ±1659 1197 ±1112 0,000

Số ca truyền tiểu cầu - n 23 ( 26,7%) 23 ( 12,1%) 0,000

Lượng tiểu cầu truyền  
trung bình (ml) 130 ±261 26 ± 102 0,000

Số ca truyền huyết tương tươi 
đông lạnh (ml) 66 (76,7%) 95 (50%) 0,001

Lượng huyết tương tươi đông 
lạnh truyền trung bình (ml) 1016 ± 896 449 ± 586 0,000

Số ca truyền tủa VIII –n 28 (32,6%) 17 ( 8,9%) 0,000

Lượng tủa VIII truyền  
trung bình (ml) 116 ± 211 29 ± 110 0,000

Nhận xét: Cả hai tình huống cắt tử cung đều cần truyền 
nhiều chế phẩm máu, trong đó đa số là truyền hồng cầu 
khối (khoảng 80% ở cả hai nhóm). Tương tự huyết tương 
tươi đông lạnh cũng được truyền ở đa số các đối tượng, 
tỷ lệ truyền tiểu cầu và tủa VIII thấp hơn ở cả hai nhóm 
(khoảng 1/5 trường hợp).

Nhóm cắt tử cung chủ động có nhu cầu truyền các chế 
phẩm máu ít hơn nhóm cắt tử cung cấp cứu, sự khác biệt 
này có ý nghĩa thống kê (p <0,001).
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Bảng 4. So sánh các tai biến và hướng xử trí tai biến của 
nhóm mổ chủ động và mổ cấp cứu

Biến số Cắt tử cung 
cấp cứu

Cắt tử cung 
chủ động p

Tai biến

Tổn thương bàng quang 
– niệu quản – n (%) 3 (3,5%) 37 (19,5%)

0,00
Tổn thương ruột – n (%) 1 (1,2%) 0

Chảy máu, tụ máu sau 
cắt tử cung – n (%) 4 (4,7%) 0

Mẹ nhập ICU – n (%) 25 (29,1%) 9 (4,7%)

Hướng xử trí 
tai biến

Mổ lại xử trí tai biến 4 0
< 0,01

Chuyển viện điều trị 7 5

Nhận xét: Các biến cố được phân loại lại bao gồm: biến 
chứng trong mổ (tổn thương bàng quang – niệu quản, tổn 
thương ruột), biến chứng sau mổ (chảy máu, tụ máu phải 
mổ lại), và kết cục nặng (nhập ICU, chuyển viện).
Tỷ lệ biến chứng là khác nhau ở cả hai nhóm, nhóm cắt tử cung 
chủ động biến chứng chủ yếu là tổn thương bàng quang - niệu 
quản ( 37 ca -19,5%), còn nhóm cắt tử cung cấp cứu biến chứng 
chủ yếu là mẹ nhập ICU ( 25 ca – 29,1%). 100% biến chứng chảy 
máu, tụ máu sau mổ cắt TC thuộc nhóm cắt cấp cứu (4 ca).
Hướng xử trí tai biến cũng có sự khác biệt giữa 2 nhóm, 
nhóm cắt tử cung cấp cứu phải mổ lại 4 ca  và chuyển viện 
điều trị 7 ca, còn nhóm mổ chủ động không có ca nào phải 
mổ lại và chuyển viện điều trị có 5 ca.

Bảng 5. Thời gian phẫu thuật và thời gian điều trị sau 
phẫu thuật cắt tử cung

Biến số Nhóm cắt 
TC cấp cứu

Nhóm cắt 
TC chủ động Giá trị p

Thời gian phẫu thuật (phút) 92,7 ± 64,2 86,1 ±45,6 0,33

Thời gian phẫu thuật trung bình (phút) 88,1 ± 52,1

Thời gian điều trị sau phẫu thuật (ngày) 6,5 ± 2,5 6,0 ± 2,3 0,08

Thời gian nằm viện sau phẫu thuật 
trung bình (ngày) 6,2 ± 2,4

Nhận xét: Thời gian phẫu thuật và thời gian điều trị sau 
phẫu thuật của nhóm cắt tử cung cấp cứu cao hơn của 
nhóm cắt tử cung chủ động.

4. BÀN LUẬN
Trong nhóm cắt tử cung chủ động (chiếm 68,8%), phần lớn 
là rau cài răng lược và u xơ tử cung. Các trường hợp này phần 
lớn được chẩn đoán trước sinh, cho phép lập kế hoạch phẫu 
thuật chủ động, bao gồm hội chẩn đa chuyên khoa, chuẩn 
bị nhân lực, phương tiện và chế phẩm máu. Ở một số trường 
hợp nguy cơ cao (rau cài răng lược xâm lấn sâu), can thiệp 
đặt sonde JJ niệu quản trước mổ được thực hiện nhằm giảm 
nguy cơ tổn thương niệu quản trong phẫu thuật.
Ngược lại, nhóm cắt tử cung cấp cứu bao gồm nhiều tình 
huống diễn biến khác nhau như đờ tử cung, vỡ tử cung, 
rau tiền đạo hoặc tắc mạch ối. Đây là các tình huống diễn 
biến nhanh, khó tiên lượng trước và thường kèm theo tình 
trạng mất máu nặng, dẫn đến nguy cơ biến chứng cao hơn.
Sự khác biệt về bản chất lâm sàng giữa hai nhóm cho thấy 
việc so sánh trực tiếp các kết cục (lượng máu mất, ICU, 
mổ lại) cần được diễn giải thận trọng và có điều chỉnh yếu 
tố nhiễu. Kết quả thể hiện tỷ lệ cắt tử cung chủ động chiếm 
ưu thế với 68,8%, cao hơn đáng kể so với tỷ lệ cắt tử cung 
cấp cứu (31,2%), và sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê, 
mức tin cậy 99,99%. Trong nhóm chỉ định, các trường hợp 
cắt tử cung chủ động vì rau cài răng lược (RCRL) và u xơ tử 

cung (UXTC) cũng chiếm tỷ lệ cao hơn có ý nghĩa thống kê 
so với nhóm cấp cứu (p < 0,01). Ngược lại, các trường hợp 
cắt tử cung liên quan đến đờ tử cung, rau tiền đạo và vỡ tử 
cung gần như đều được thực hiện trong bối cảnh cấp cứu.
Kết quả này tương tự với nghiên cứu của tác giả Ngô Minh 
Thắng thực hiện tại Bệnh viện Phụ sản Trung ương giai đoạn 
2017–2021, trong đó tỷ lệ cắt tử cung chủ động chiếm 64,75%, 
chủ yếu liên quan đến RCRL, trong khi tỷ lệ phẫu thuật cấp 
cứu là 35,25%. Tuy nhiên, so với nghiên cứu của tác giả Oge T 
và cộng sự công bố năm 2022, tỷ lệ cắt tử cung chủ động trong 
nghiên cứu của chúng tôi cao hơn (68,8% so với 47%).

5. KẾT LUẬN
Cắt tử cung bán phần chiếm ưu thế trong nghiên cứu (97,1%), và 
hầu hết các trường hợp đều bảo tồn được hai phần phụ (98,9%). 
Nhóm phẫu thuật cấp cứu ghi nhận lượng máu mất và nhu cầu 
truyền máu cao hơn đáng kể so với nhóm chủ động (p < 0,001). 
Biến cố trong và sau mổ xảy ra ở 28,6% bệnh nhân, trong đó tổn 
thương bàng quang – niệu quản (14,5%) thường liên quan đến rau 
cài răng lược, còn nhu cầu điều trị hồi sức tích cực (12,3%) chủ 
yếu gặp ở các trường hợp đờ tử cung và rau cài răng lược. Nhóm 
cấp cứu có xu hướng gặp các biến chứng nặng hơn như nhập ICU 
và chảy máu cần mổ lại, trong khi nhóm chủ động chỉ ghi nhận 
tổn thương hệ tiết niệu. Thời gian phẫu thuật và thời gian nằm viện 
đều ngắn hơn ở nhóm cắt tử cung chủ động so với nhóm cấp cứu.
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