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ABSTRACT
Objective: To describe the clinical, paraclinical and intraoperative characteristics, and to evaluate 
intraoperative blood loss and factors associated with blood loss ≥500 mL in pregnant women 
undergoing cesarean delivery with a previous cesarean scar.
Subject and method: This analytical cross-sectional study included 402 pregnant women with a 
previous cesarean scar who underwent cesarean delivery at Can Tho Central General Hospital from 
July 2024 to January 2026. Blood loss was quantitatively measured using a calibrated collection 
drape, suctioned volume after subtraction of amniotic fluid and irrigation fluid, and converted 
surgical gauze weight based on the dry–wet weighing method.
Results: The mean maternal age was 31.16 ± 5.61 years. Most women had one previous cesarean 
delivery (71.64%) and an interdelivery interval >24 months (85.57%). The mean intraoperative blood 
loss was 402.94 ± 143.28 mL. Blood loss of 500–<1000 mL accounted for 15.42%, while blood loss 
≥1000 mL accounted for 0.75%. After adjustment, maternal age ≥35 years, preoperative anemia, 
pelvic adhesions, abnormal placentation, uterine fibroids and estimated fetal weight ≥3500 g were 
associated with blood loss ≥500 mL.
Conclusion: Intraoperative blood loss during cesarean delivery in pregnant women with a previous 
cesarean scar was predominantly <500 mL. Maternal age ≥35 years, preoperative anemia and 
estimated fetal weight ≥3500 g should be considered before surgery. Intraoperatively, pelvic 
adhesions, abnormal placentation and concomitant uterine fibroids should be carefully assessed 
when evaluating the risk of increased blood loss in this population.
Keywords: cesarean delivery, previous cesarean scar, intraoperative blood loss, associated factors.
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TÓM TẮT
Mục tiêu: Khảo sát đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng, đặc điểm cuộc mổ và đánh giá lượng máu 
mất, các yếu tố liên quan với mất máu ≥500 mL ở thai phụ mổ lấy thai có vết mổ lấy thai cũ.
Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang có phân tích trên 402 thai 
phụ mổ lấy thai có vết mổ lấy thai cũ tại Bệnh viện Đa khoa Trung ương Cần Thơ từ tháng 07/2024 
đến tháng 01/2026. Lượng máu mất được định lượng bằng túi đo, dịch hút sau khi trừ nước ối và 
dịch rửa, kết hợp cân gạc theo nguyên tắc cân khô–ướt.
Kết quả: Tuổi trung bình là 31,16 ± 5,61 tuổi. Đa số có một lần mổ lấy thai trước đó (71,64%) và 
khoảng cách giữa các lần mổ >24 tháng (85,57%). Lượng máu mất trung bình là 402,94 ± 143,28 mL. 
Nhóm mất máu 500–<1000 mL chiếm 15,42% và nhóm ≥1000 mL chiếm 0,75%. Sau hiệu chỉnh, tuổi 
mẹ ≥35 tuổi, thiếu máu trước mổ, dính vùng chậu, bất thường nhau bám, u xơ cơ tử cung và cân nặng 
thai ước tính ≥3500 g liên quan với mất máu ≥500 mL.
Kết luận: Mất máu trong mổ lấy thai ở thai phụ có vết mổ lấy thai cũ chủ yếu dưới 500 mL. Cần chú ý 
tuổi mẹ ≥35 tuổi, thiếu máu trước mổ, cân nặng thai ước tính ≥3500 g và các yếu tố trong mổ như dính 
vùng chậu, bất thường nhau bám, u xơ cơ tử cung khi đánh giá nguy cơ mất máu ở nhóm thai phụ này.
Từ khóa: mổ lấy thai, vết mổ lấy thai cũ, mất máu trong mổ, yếu tố liên quan.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Xuất huyết sau sinh vẫn là một cấp cứu sản khoa hàng 

đầu và là nguyên nhân quan trọng của tử vong mẹ trên 
toàn cầu. Trong thực hành sản khoa, nguy cơ xuất huyết 
cần được nhận diện sớm, đặc biệt ở các thai phụ mổ lấy 
thai vì đây là nhóm có thể gặp mất máu chu phẫu, truyền 
máu, can thiệp cầm máu hoặc phẫu thuật bổ sung [1, 2]. 
Cùng với xu hướng gia tăng mổ lấy thai trong nhiều thập 
niên gần đây, số thai phụ có vết mổ tử cung cũ ngày càng 
tăng dẫn đến làm mở rộng quần thể có nguy cơ dính vùng 
chậu, bất thường nhau bám, rối loạn co hồi tử cung và khó 
khăn kỹ thuật trong lần mổ sau [3].

Về mặt bệnh học, mổ lấy thai lặp lại có thể làm thay đổi 
giải phẫu vùng chậu, tăng xơ hóa sẹo mổ và làm gia tăng 
nguy cơ nhau cài răng lược. Những thay đổi này làm mất 
mặt phẳng bóc tách sinh lý, kéo dài thao tác phẫu thuật 
và tăng nguy cơ chảy máu trong mổ [4]. Nghiên cứu của 
Meier và cộng sự năm 2024 tại Đức trên 191 sản phụ mổ 
lấy thai lần thứ ba cho thấy lượng máu mất trung bình là 
561 mL, riêng nhóm mổ chương trình là 541 mL và nhóm 
mổ sau chuyển dạ là 538 mL [2]. Trong quần thể rộng hơn, 
Gong và cộng sự năm 2022 phân tích 3498 trường hợp mổ 
lấy thai tại 7 bệnh viện ở Trung Quốc, ghi nhận 701 trường 
hợp xuất huyết sau sinh và xác định nhau tiền đạo, nhau 
cài răng lược, thiếu máu trước sinh, đờ tử cung và u xơ cơ 
tử cung là các yếu tố nguy cơ độc lập trong mô hình đa 
biến [1]. Ở nhóm nguy cơ cao, Hu và cộng sự năm 2024 
ghi nhận tỷ lệ xuất huyết sau sinh nặng là 18,9% ở thai phụ 

có nhau tiền đạo hoặc nhau bám thấp [5]. Tại Việt Nam, 
Lê Hoàng Quyên và cộng sự năm 2024 báo cáo lượng máu 
mất trung bình 699,7 ± 206,9 mL ở 74 trường hợp nhau 
tiền đạo mổ lấy thai tại Cần Thơ [6].

Những dữ liệu trên cho thấy lượng máu mất khi mổ lấy 
thai không chỉ phụ thuộc vào tiền sử sẹo tử cung mà còn 
chịu ảnh hưởng bởi thiếu máu trước mổ, đặc điểm bánh 
nhau, bệnh lý tử cung, cân nặng thai và mức độ phức tạp 
của phẫu thuật. Tuy nhiên, bằng chứng trong nước về 
lượng máu mất định lượng và các yếu tố liên quan ở thai 
phụ có vết mổ tử cung cũ vẫn còn hạn chế, đặc biệt trong 
bối cảnh thực hành tại các bệnh viện tuyến cuối khu vực 
Đồng bằng sông Cửu Long. Vì vậy, nghiên cứu này được 
thực hiện nhằm: (1) mô tả đặc điểm nền, tiền căn sản 
khoa, đặc điểm thai kỳ và đặc điểm cuộc mổ ở các thai 
phụ mổ lấy thai có vết mổ lấy thai cũ; (2) đánh giá lượng 
máu mất trong mổ và phân tích các yếu tố liên quan với 
mất máu ≥500 mL ở nhóm thai phụ này.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu mô tả cắt ngang có phân tích.
2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu

Nghiên cứu được tiến hành tại Bệnh viện Đa khoa 
Trung ương Cần Thơ  từ tháng 07 năm 2024 đến tháng 01 
năm 2026.
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2.3. Đối tượng nghiên cứu
Các thai phụ mổ lấy thai có vết mổ lấy thai cũ tại Bệnh 

viện Đa khoa Trung ương Cần Thơ trong thời gian nghiên cứu.
Tiêu chuẩn lựa chọn
Thai phụ có tuổi thai từ 28 đến 42 tuần, có sẹo tử cung 

do mổ lấy thai trước đó và được chỉ định mổ lấy thai lại 
do tiền sử mổ lấy thai, nghi ngờ sẹo mổ không an toàn, 
nhau bám bất thường, ngôi thai bất thường, thai to, bất 
xứng đầu chậu, suy thai, chuyển dạ bất thường, bệnh lý 
mẹ hoặc các chỉ định khác.

Tiêu chuẩn loại trừ 
Thai phụ có tiền căn rối loạn đông máu, mổ lấy thai 

do tai nạn gây xuất huyết trong ổ bụng, có sẹo phẫu thuật 
thành bụng hoặc vùng chậu nhưng không phải sẹo tử cung 
do mổ lấy thai, hoặc không đồng ý tham gia nghiên cứu.
2.4. Cỡ mẫu, chọn mẫu

Áp dụng công thức ước lượng trung bình: 

n =
Z2

1-α/2σ2

ε2μ2

Trong đó: Z1-α/2 là trị số phân phối chuẩn, α là sai lầm loại I, 
chọn α=5% tương đương mức ý nghĩa 95%  Z1-α/2=1,96. 

Trung bình và độ lệch chuẩn tham khảo từ nghiên cứu 
của Abdulrahim Gari (2022) với μ=255,08 mL và σ=117,39 
mL, sai số cho phép ε=0,045 [7].

Cỡ mẫu tối thiểu tính được là 402 trường hợp. Nghiên 
cứu sử dụng phương pháp lấy mẫu toàn bộ các trường 
hợp thỏa tiêu chuẩn trong thời gian nghiên cứu, chúng tôi 
đã tuyển chọn được 402 sản phụ thỏa tiêu chuẩn tham gia 
vào nghiên cứu.
2.5. Nội dung nghiên cứu

Đặc điểm nền, tiền căn sản khoa và đặc điểm thai kỳ: tuổi 
mẹ (<35 tuổi, ≥35 tuổi), số lần mang thai trước thai kỳ hiện 
tại (1 lần, ≥2 lần), số lần mổ lấy thai trước đó (1 lần, ≥2 lần), 
khoảng cách giữa các lần mổ (≤24 tháng, >24 tháng), thiếu 
máu trước mổ (Hb ≥11 g/dL, Hb <11 g/dL), tuổi thai (<37 
tuần, ≥37 tuần), số lượng thai (đơn thai, đa thai) và cân nặng 
thai ước tính (<3500 g, ≥3500 g).

Đặc điểm cuộc mổ: tình trạng chuyển dạ khi mổ (có, 
không), thời gian mổ (<60 phút, ≥60 phút), gây mê toàn 
thân (có, không), dính vùng chậu (có, không), bất thường 
nhau bám (có, không), nhau bám chặt/cài răng lược (có, 
không) và u xơ cơ tử cung kèm theo (có, không).

Biến kết cục: lượng máu mất trong mổ (mL) và mức độ 
mất máu trong mổ (<500 mL, 500–<1000 mL, ≥1000 mL).
2.6. Kỹ thuật, công cụ và quy trình thu thập số liệu

Số liệu được thu thập bằng phiếu nghiên cứu chuẩn 
hóa từ hồ sơ bệnh án và quan sát trực tiếp trong quá trình 
phẫu thuật. Các thông tin ghi nhận gồm đặc điểm nhân 
khẩu học, tiền căn sản khoa, đặc điểm lâm sàng, cận lâm 
sàng và yếu tố trong mổ. Cân nặng thai ước tính được lấy 
từ kết quả siêu âm gần nhất trước mổ, ưu tiên siêu âm lúc 
nhập viện hoặc trong vòng 7 ngày trước mổ. Lượng máu 
mất trong mổ được định lượng bằng túi đo có vạch chia, 
thể tích dịch hút sau khi trừ nước ối và dịch rửa ổ bụng, 
kết hợp cân gạc theo nguyên tắc cân khô–ướt. Khối lượng 
gạc thấm máu được quy đổi theo tỷ lệ 1 g tương đương 1 mL 
máu. Máu đọng trên săng, ga hoặc phẫu trường được thu 
gom tối đa vào hệ thống hút hoặc dụng cụ đo thể tích. 
Máu thu thập được từ trước khi hút hết nước ối đến khi 
hoàn tất đóng da đều được tính vào tổng lượng máu mất. 

Quy trình đo được thực hiện bởi điều dưỡng phòng mổ đã 
được hướng dẫn hoặc trực tiếp bởi nghiên cứu viên.
2.7. Xử lý và phân tích số liệu

Số liệu được nhập bằng EpiData và phân tích bằng 
Stata 17.0. Phân phối của biến định lượng được đánh giá 
bằng kiểm định Shapiro-Wilk. Các biến định tính được 
trình bày bằng tần số và tỷ lệ phần trăm. Biến định lượng 
có phân phối chuẩn được trình bày bằng trung bình (TB) ± 
độ lệch chuẩn (ĐLC). Mối liên quan giữa mất máu ≥500 mL 
và các yếu tố khảo sát được đánh giá bằng hồi quy logistic 
đơn biến, sau đó các biến có p < 0,20 hoặc có ý nghĩa bệnh 
học được đưa vào mô hình hồi quy logistic đa biến lựa chọn 
bằng stepwise AIC, đồng thời kiểm tra đa cộng tuyến bằng 
hệ số phóng đại phương sai (VIF). Độ phù hợp của mô hình 
được kiểm định bằng Hosmer-Lemeshow. Kết quả được 
trình bày dưới dạng OR thô, aOR, khoảng tin cậy 95% và giá 
trị p. Ngưỡng ý nghĩa thống kê được xác định khi p < 0,05.
2.8. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu được sự thông qua bởi Hội đồng Đạo đức 
nghiên cứu Y sinh của Trường Đại học Y Dược Cần Thơ (số 
24.284.HV/PCT-HĐĐĐ ngày 28 tháng 6 năm 2024).

3. KẾT QUẢ
Trong thời gian nghiên cứu, chúng tôi tuyển chọn được 

402 trường hợp. Kết quả được mô tả và phân tích như sau:
Bảng 1. Đặc điểm nền, tiền căn sản khoa và đặc điểm 

thai kỳ của đối tượng nghiên cứu

Đặc điểm Tần số (n) Tỷ lệ (%)

Tuổi (TB ± ĐLC): 31,16 ± 5,61 (năm)

Nhóm tuổi
<35 tuổi 290 72,14

≥35 tuổi 112 27,86

Số lần mang thai trước thai kỳ 
hiện tại

1 lần 251 62,44

≥2 lần 151 37,56

Số lần mổ lấy thai trước đó
1 lần 288 71,64

≥2 lần 114 28,36

Khoảng cách giữa các lần mổ
≤24 tháng 58 14,43

>24 tháng 344 85,57

Thiếu máu trước mổ
≥ 11 g/dL 279 69,4

<11g/dL 123 30,6

Tuổi thai
<37 tuần 47 11,69

≥37 tuần 355 88,31

Số lượng thai
Đơn thai 399 99,25

Đa thai 3 0,75

Cân nặng thai ước tính
<3500 g 328 81,59

≥3500 g 74 18,41

Kết quả phân tích cho thấy tuổi của sản phụ là 31,16 
± 5,61 tuổi, nhóm <35 tuổi chiếm 72,14%. Đa số sản phụ 
có một lần mang thai trước thai kỳ hiện tại (62,44%), một 
lần mổ lấy thai trước đó (71,64%) và khoảng cách giữa 
các lần mổ >24 tháng (85,57%). Tỷ lệ thiếu máu trước mổ 
là 30,6%. Phần lớn thai kỳ đủ tháng (88,31%), đơn thai 
(99,25%) và có cân nặng thai ước tính <3500 g (81,59%).
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Biểu đồ 1. Phân bố lượng máu mất ở đối tượng nghiên cứu
Sau khi đánh giá, lượng máu mất trung bình 402,94 ± 

143,28 mL. Trong đó, nhóm <500 mL chiếm tỷ trọng cao 
nhất (83,83%), trong khi nhóm ≥1000 mL chiếm tỷ lệ rất 
thấp (0,75%). 

Bảng 2. Đặc điểm cuộc mổ ở đối tượng nghiên cứu

Đặc điểm Tần số (n) Tỷ lệ (%)

Mổ khi có chuyển dạ 317 78,86

Thời gian mổ ≥60 phút 89 22,14

Gây mê toàn thân 15 3,73

Dính vùng chậu 30 7,46

Bất thường nhau bám 16 3,98

U xơ tử cung kèm theo 22 5,47

Nhau bám chặt/cài răng lược 4 1,00

Kết quả phân tích cho thấy mổ khi có chuyển dạ chiếm 
78,86%. Thời gian mổ ≥60 phút ghi nhận ở 22,14% trường 
hợp và gây mê toàn thân chiếm 3,73%. Các đặc điểm 
trong mổ gồm dính vùng chậu 7,46%, u xơ tử cung kèm 
theo 5,47%, bất thường nhau bám 3,98% và nhau bám 
chặt/cài răng lược 1,00%.
Bảng 3. Hồi quy logistic mối liên quan giữa lượng máu mất 

≥ 500 mL với một số yếu tố ở đối tượng nghiên cứu

Đặc điểm
Biến 
cố/ 

nhóm

Đơn biến Đa biến

OR thô 
(KTC 95%) p aOR  

(KTC 95%) p 

Tuổi mẹ (≥35 tuổi) 29/112 2,47  
(1,42-4,27) 0,001 2,15  

(1,17-3,97) 0,014

Số lần mổ lấy thai 
trước đó (≥2 lần) 26/114 1,89  

(1,09-3,28) 0,024

Tuổi thai (<37 tuần) 10/47 1,47  
(0,69-3,14) 0,314

Số lượng thai  
(đa thai) 1/3

2,62  
(0,23-
29,30)

0,435

Khoảng cách các 
lần mổ (≤24 tháng) 13/58 1,62  

(0,82-3,22) 0,166

Thiếu máu trước mổ 
(Hb <11 g/dL) 27/123 1,78  

(1,03-3,08) 0,038 2,37  
(1,28-4,36) 0,006

Mổ khi có chuyển dạ 
(Có) 48/317 0,71  

(0,39-1,32) 0,282

Thời gian mổ  
(≥60 phút) 19/89 1,58  

(0,87-2,86) 0,135

Gây mê toàn thân 
(Có) 9/15 8,87  

(3,04-25,88) <0,001

Đặc điểm
Biến 
cố/ 

nhóm

Đơn biến Đa biến

OR thô 
(KTC 95%) p aOR  

(KTC 95%) p 

Dính vùng chậu (Có) 15/30 6,44  
(2,97-13,98) <0,001 6,30  

(2,71-14,65) <0,001

Bất thường  
nhau bám (Có) 6/16 3,33  

(1,16-9,50) 0,025 4,35 
(1,38-13,71) 0,012

Nhau bám chặt/ 
cài răng lược (Có) 3/4 16,26  

(1,66-158,85) 0,016

U xơ cơ tử cung (Có) 9/22 4,01  
(1,64-9,81) 0,002 5,75  

(2,15-15,40) <0,001

Cân nặng thai  
ước tính (≥3500 g) 18/74 1,92  

(1,04-3,55) 0,037 2,46  
(1,25-4,83) 0,009

VIF cao nhất=1,07, Hosmer-Lemeshow χ²=2,571, p=0,632

Mô hình đa biến cuối được chọn bằng stepwise AIC từ các biến ứng viên 
có p đơn biến <0,2 hoặc có ý nghĩa bệnh học, các biến bao gồm: tuổi mẹ, 

thiếu máu trước mổ, dính vùng chậu, bất thường nhau bám, u xơ cơ tử 
cung, cân nặng thai ước tính.

Sau hiệu chỉnh, khả năng mất máu ≥500 mL cao hơn ở 
nhóm tuổi mẹ ≥35 tuổi với aOR=2,15 (KTC 95%: 1,17–3,97, 
p=0,014), thiếu máu trước mổ với aOR=2,37 (KTC 95%: 1,28–
4,36, p=0,006), dính vùng chậu với aOR=6,30 (KTC 95%: 2,71–
14,65, p < 0,001), bất thường nhau bám với aOR=4,35 (KTC 
95%: 1,38–13,71, p=0,012), u xơ cơ tử cung với aOR=5,75 
(KTC 95%: 2,15–15,40, p < 0,001) và cân nặng thai ước tính 
≥3500 g với aOR=2,46 (KTC 95%: 1,25–4,83, p=0,009).

4. BÀN LUẬN
Trong nghiên cứu của chúng tôi, lượng máu mất trung 

bình là 402,94 ± 143,28 mL. Nhóm mất máu 500–<1000 mL 
chiếm 15,42%, trong khi nhóm ≥1000 mL chiếm 0,75%. 
Như vậy, đa số trường hợp có lượng máu mất dưới 500 mL 
và số ca mất máu nặng rất thấp. Kết quả này thấp hơn so với 
một số báo cáo trước đây. Meier và cộng sự (2024) ghi nhận 
lượng máu mất trung bình 561 ± 361 mL ở nhóm mổ lấy thai 
lần thứ ba, gợi ý rằng tiền sử mổ lấy thai lặp lại có thể đi 
kèm với mức độ phức tạp phẫu thuật cao hơn [2]. Trong 
nước, Lê Hoàng Quyên ghi nhận lượng máu mất cao hơn ở 
nhóm nhau tiền đạo, trong khi Lê Thị Thu Hà báo cáo trung 
vị 653 mL khi mổ lấy thai kết hợp bóc u xơ tử cung [6, 8]. 
Các nghiên cứu này chủ yếu tập trung vào quần thể nguy 
cơ cao như nhau tiền đạo, nhau cài răng lược hoặc phẫu 
thuật phối hợp. Đây là những tình trạng làm mất mặt phẳng 
bóc tách sinh lý và làm tăng nguy cơ chảy máu trong mổ [4, 
9]. Ngược lại, trong nghiên cứu của chúng tôi, đa số sản 
phụ chỉ có một lần mổ lấy thai trước đó và tỷ lệ bất thường 
nhau bám, nhau bám chặt/cài răng lược, u xơ tử cung đều 
thấp. Do đó, mức độ mất máu ghi nhận được thấp hơn là 
phù hợp. Tuy nhiên, cần nhấn mạnh rằng ngưỡng ≥500 mL 
trong nghiên cứu này được sử dụng để nhận diện nhóm 
mất máu tăng trong mổ lấy thai, không đồng nhất với định 
nghĩa xuất huyết sau sinh nặng.

Sau hiệu chỉnh, tuổi mẹ ≥35 tuổi, thiếu máu trước mổ, 
dính vùng chậu, bất thường nhau bám, u xơ cơ tử cung và 
cân nặng thai ước tính ≥3500 g là các yếu tố liên quan độc 
lập với mất máu ≥500 mL. Kết quả này phù hợp với nghiên 
cứu của Gong và cộng sự (2022) trên 3498 trường hợp mổ 
lấy thai, trong đó thiếu máu trước sinh, nhau tiền đạo, nhau 
cài răng lược và u xơ tử cung liên quan với xuất huyết sau 
mổ [1]. Thiếu máu trước mổ có thể phản ánh dự trữ huyết 
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học thấp và khả năng dung nạp kém hơn khi xảy ra mất máu 
chu phẫu. Tuổi mẹ ≥35 tuổi cũng ghi nhận mối liên quan 
có ý nghĩa, phù hợp với quan điểm xem tuổi mẹ cao là yếu 
tố cần được chú ý trong đánh giá nguy cơ sản khoa. Nhóm 
yếu tố cơ học có cường độ liên quan nổi bật hơn, đặc biệt là 
dính vùng chậu, bất thường nhau bám và u xơ cơ tử cung. 
Dính vùng chậu làm tăng độ khó khi phẫu tích và có thể kéo 
dài thao tác phẫu thuật. Bất thường nhau bám làm giảm 
hiệu quả bóc tách sinh lý tại diện bám nhau và tăng nguy cơ 
tổn thương mạch máu. Kết quả này tương đồng với nghiên 
cứu của Hu và cộng sự (2024), trong đó nhau cài răng lược 
liên quan với xuất huyết nặng ở thai phụ có nhau tiền đạo 
hoặc nhau bám thấp [5]. U xơ cơ tử cung và cân nặng thai 
ước tính ≥3500 g gợi ý vai trò của biến dạng cơ tử cung và 
quá căng buồng tử cung trong cơ chế giảm co hồi sau sổ 
thai [10]. Tuy nhiên, một số yếu tố như dính vùng chậu chỉ 
được xác định đầy đủ trong mổ, nên cần diễn giải như yếu 
tố liên quan đến mất máu trong quá trình phẫu thuật hơn là 
yếu tố phân tầng nguy cơ hoàn toàn trước mổ. Các kết quả 
này cần được kiểm định thêm trong các nghiên cứu có thiết 
kế phù hợp và cỡ mẫu lớn hơn.

Bên cạnh các kết quả ghi nhận, nghiên cứu có một số 
hạn chế. Thiết kế cắt ngang, đơn trung tâm chưa đủ cơ sở để 
khẳng định quan hệ nhân quả, tính khái quát còn hạn chế. 
Số trường hợp mất máu ≥1000 mL ít nên chưa thể phân tích 
riêng các yếu tố liên quan đến xuất huyết nặng. Mặc dù quy 
trình đo đã được chuẩn hóa, sai số vẫn có thể tồn tại do máu 
pha lẫn nước ối, dịch rửa hoặc thấm vào vật liệu không thu 
hồi được. Một số yếu tố trong mổ như dính vùng chậu chỉ 
được xác định đầy đủ trong quá trình phẫu thuật nên không 
thể xem hoàn toàn là yếu tố phân tầng nguy cơ trước mổ. 
Ngoài ra, kinh nghiệm phẫu thuật viên, kỹ thuật mổ, chỉ định 
gây mê và mức độ khẩn cấp của cuộc mổ chưa được kiểm 
soát đầy đủ. Dù vậy, kết quả nghiên cứu đã cung cấp thêm 
bằng chứng về các yếu tố cần được chú ý khi đánh giá nguy 
cơ mất máu trong mổ lấy thai ở thai phụ có vết mổ cũ.

5. KẾT LUẬN
Kết quả ghi nhận đa số thai phụ mổ lấy thai có vết mổ 

lấy thai cũ có lượng máu mất trong mổ <500 mL. Tuổi mẹ 
≥35 tuổi, thiếu máu trước mổ, dính vùng chậu, bất thường 

nhau bám, u xơ tử cung kèm theo và cân nặng thai ước tính 
≥3500 g duy trì mối liên quan với mất máu ≥500 mL sau 
hiệu chỉnh đa biến. Kết quả này gợi ý cần chú ý các yếu tố 
nền trước mổ và các yếu tố phát hiện trong mổ khi đánh giá 
nguy cơ mất máu. Cần có thêm các nghiên cứu với cỡ mẫu 
lớn hơn để đánh giá đầy đủ xuất huyết nặng và kết quả xử 
trí trong mổ lấy thai ở nhóm thai phụ có vết mổ lấy thai cũ.
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