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nhiều lỗi. Khóa 56 có lỗi sai nhiều hơn khóa 54 
và khóa 52, điều này có thể giải thích do khóa 52 
là khóa đã được thực hành lâm sàng nhiều, đặc 
biệt là các môn Phẫu thuật thực hành, Ngoại 
khoa, được rèn luyện tâm lý tốt trong quá trình 
sinh tập do vậy mức độ căng thẳng cảm xúc sẽ 
thấp hơn, độ thành thạo kĩ năng thấp hơn do vậy 
ít gây ra sai sót.  

Khi thực hiện bài kiểm tra thì các bài kiểm 
tra số 1 và số 4, tức là các hình vẽ yêu cầu phải 
đổi hướng tay nhiều, cần sự khéo léo cao dễ gây 
ra lỗi nhất, đặc biệt là ở khóa 56. Khóa 52 tỉ lệ lỗi 
sai ở các hình này. Khi phân tích cụ thể từng 
hình vẽ thì ở những vị trí phải chuyển chiều của 
đường vẽ, đặc biệt là các đường gấp khúc dễ 
gây ra sai sót trong quá trình thực hiện. 
 

V. KẾT LUẬN 
Đã nghiên cứu, thiết kế chương trình và chế 

tạo thành công thiết bị đo độ run tay với tính cơ 
động cao, gọn, nhẹ, thẩm mĩ, độ chính xác cao. 
Đồng thời đánh giá thực nghiệm trên sinh viên 

nhận thấy: sinh viên năm thứ 6 ít gây ra sai sót 
khi thực hiện bài kiểm tra hơn sinh viên năm thứ 
4 và năm thứ 2; các hình vẽ phức tạp, gấp khúc 
dễ gây ra sự run tay và sai sót cho sinh viên. 
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TÓM TẮT91 
Mục tiêu nghiên cứu: đánh giá tính hiệu quả và 

an toàn của can thiệp nội mạch điều trị ho ra máu ở 
bệnh nhân lao phổi; và đánh giá tỉ lệ tái phát sau can 
thiệp nội mạch. Phương pháp: Nghiên cứu đoàn hệ 
hồi cứu các trường hợp bệnh nhân ho ra máu do lao 
phổi được can thiệp nội mạch tại bệnh viện Chợ Rẫy 
từ năm 2020 đến tháng 2 năm 2023. Kết quả: 
Nghiên cứu thực hiện trên 81 bệnh nhân (tỉ lệ nam/nữ 
là 2,1/1); trung bình 54,9 tuổi. 13,6% bệnh nhân là 
lao phổi cấp tính và 86,4% là di chứng lao phổi. 227 
động mạch bệnh lý được xác định; trung bình: 2,8 ± 
1,7 động mạch trên một bệnh nhân. Dấu hiệu chính 
trên chụp mạch bao gồm: tăng sinh mạch máu ngoại 
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biên (93,8%); phì đại gốc mạch, mạch máu giãn 
ngoằn ngoèo (86,4%); thông nối tuần hoàn phổi 
(39,5%); giả phình mạch (9,9%) và thoát mạch thuốc 
cản quang (1,2%). Thành công tức thời về mặt lâm 
sàng: 97,5%. Tỉ lệ tái phát trong vòng 6 tháng là 
30,4%. U nấm phổi (HR = 3,77; p = 0,009) và thông 
nối tuần hoàn phổi (HR = 4,81,77; p = 0,009) là các 
yếu tố nguy cơ liên quan tái phát ho ra máu. Biến 
chứng nặng ghi nhận 1 trường hợp (1,2%) nhồi máu 
não sau thuyên tắc. Kết luận: Can thiệp nội mạch là 
hiệu quả và an toàn để điều trị các trường hợp ho ra 
máu do lao phổi, tuy nhiên tỉ lệ tái phát sau can thiệp 
còn cao. 
 

SUMMARY 
THE ROLE OF ENDOVASCULAR TREATMENT 
FOR MANAGEMENT OF HEMOPTYSIS DUE 

TO PULMONARY TUBERCULOSIS 
Objective: the study aimed to evaluate the 

effectiveness and safety of endovascular treatment in 
tuberculosis patient with hemoptysis and evaluate the 
recurrence rate of hemoptysis after embolization. 
Methods: The retrospective cohort study of patients 
with hemoptysis due to pulmonary tuberculosis 
admitted to Cho Ray Hospital during the period from 
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2020 to 2/2023. Results: The study was carried out 
on 81 patients (male to female ratio: 2,1/1; mean age 
54,9). 13,6% patients had active TB and 86,4% 
patients had inactive TB (post-tuberculosis sequelae). 
A total of 227 bleeding arteries were found, an 
average of 2,8 arteries per patient. Important 
angiographics findings were: neovascularity and 
hypervascularity (93,8%), vascular hypertrophy and 
tortuosity (86,4%), shunting (39,5%), aneurysm 
formation (9,9%) and active extravasation (1,2%). 
Immediate clinical success achieved was 97,5% 
(79/81 patients) and 30,4% of patients had recurrent 
over 6 month. The risk factors associated with 
recurrence were pulmonary aspergilloma (HR = 3,77; 
p = 0,002) and the presence of shunts (HR = 4,81; p 
= 0,009). One patient (1,2%) had posterior circulation 
infarction after embolization (serve complications). 
Conclusions: Despite high hemoptysis recurrence 
rates, endovascular treatment is a safe and effective 
method for the management of hemoptysis in patient 
with tuberculosis. Keywords: massive hemoptysis, 
embolized arteries, clinical success, early recurrent. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Ho ra máu là triệu chứng xảy ra tương đối 

nhiều ở các bệnh nhân nhập cấp cứu tại các 
trung tâm lao, bệnh phổi trên thế giới. Khoảng 5-
15% trường hợp ho ra máu có thể đe dọa tính 
mạng, với tỉ lệ tử vong lên tới 50% nếu không 
điều trị kịp thời 1. 

Can thiệp nội mạch trên bệnh nhân ho ra 
máu được thực hiện đầu tiên bởi Rémy năm 
1973, và hiện trở thành lựa chọn điều trị đầu tay 
trong các trường hợp ho ra máu nặng hoặc kéo 
dài2. Nghiên cứu hệ thống dựa trên 22 nghiên 
cứu lớn về can thiệp mạch điều trị ho ra máu của 
tác giả Panda ghi nhận thành công tức tới về 
mặt lâm sàng khoảng 70-99%2. Vấn đề tồn tại 
chính là tỉ lệ tái phát sau can thiệp vẫn còn cao 
từ 10 – 57%2, đặc biệt trên nhóm bệnh phổi 
mạn tính như lao phổi. Lao phổi và các di chứng 
của nó hiện là nguyên nhân phổ biến nhất gây 
ho ra máu ở các nước đang phát triển, trong đó 
có Việt Nam. Thực tế tại Việt Nam hiện chưa có 
nhiều nghiên cứu đánh giá về tái phát ho ra máu 
sau thủ thuật can thiệp mạch cũng như phân tích 
các yếu tố liên quan tái phát. Với mong muốn 
đánh giá hiệu quả can thiệp nội mạch trên một 
nhóm số lượng bệnh nhân lớn hơn, cụ thể trên 
nhóm đối tượng có tỉ lệ tái phát sau thủ thuật 
cao là ho ra máu do lao phổi và di chứng của nó, 
và hiện chưa có nhiều nghiên cứu tại nước ta về 
vấn đề này, do đó chúng tôi thực hiện đề tài “Vai 
trò can thiệp nội mạch trong điều trị ho ra máu ở 
bệnh nhân lao phổi” tại bệnh viện Chợ Rẫy. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Thiết kế nghiên cứu: Đoàn hệ hồi cứu  

Đối tượng nghiên cứu: Tất cả bệnh nhân 
lao phổi hoặc di chứng lao phổi có triệu chứng 
ho ra máu được tiến hành thủ thuật can thiệp 
nội mạch để điều trị tại khoa Chẩn đoán hình 
ảnh BV Chợ Rẫy trong thời gian nghiên cứu (từ 
tháng 1/2020 đến tháng 2/2023), và được theo 
dõi trong vòng 6 tháng sau can thiệp.  

Tiêu chuẩn loại trừ: (1) BN có các bệnh 
đồng mắc thời gian sống có thể dưới 6 tháng như 
ung thư phổi, suy tim tiến triển, suy thận giai 
đoạn cuối,…, (2) BN không đủ dữ liệu đánh giá tái 
phát (mất sổ khám bệnh, không liên lạc được 
trong quá trình theo dõi), (3) BN không đủ dữ liệu 
ghi hình chụp mạch số hóa xóa nền lưu trữ tại 
khoa chẩn đoán hình ảnh bệnh viện Chợ Rẫy. 

Phương tiện nghiên cứu: Thủ thuật can 
thiệp tiến hành tại phòng DSA, BV Chợ Rẫy, trên 
máy chụp mạch máu số hóa xóa nền 1 và 2 bình 
diện Artis Zee (hãng Siemens, cộng hòa liên 
bang Đức). Quy trình can thiệp mạch dựa theo 
hướng dẫn của bộ Y tế. Vật liệu thuyên tắc chính 
là hạt PVA; hạt vi cầu và coils. Đánh giá kết quả 
can thiệp nội mạch:  

- Thành công tức thời về mặt lâm sàng: 
ngưng ho ra máu đỏ tươi trong vòng 24 giờ.  

- Thất bại về mặt lâm sàng: còn ho ra máu 
đỏ tươi hoặc lượng máu đỏ bầm >100ml.  

- Tái phát ho ra máu: xuất hiện ho ra máu 
trở lại sau thủ thuật thành công, lượng >30ml. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
1. Đặc điểm mẫu nghiên cứu: Có 81 

bệnh nhân thỏa tiêu chí nghiên cứu với các đặc 
điểm được mô tả ở bảng 1: 

Bảng 1: Đặc điểm mẫu nghiên cứu 
Đặc điểm Kết quả 

Tuổi 54,9±14,7 
Nam / Nữ 2,1 / 1 

Tình trạng nhiễm 
lao 

Cấp tính 13,6% 
Di chứng lao 86,4% 

Có bệnh nền kèm theo 42% 
Mức độ ho ra 

máu 
Lượng nhiều 43,2% 

Lượng ít 56,8% 

Mức độ suy hô 
hấp 

Không suy hô hấp 80,2% 
Suy hô hấp cần thở 

Oxy 
8,7% 

Suy hô hấp cần đặt 
NKQ 

11,1% 

Dấu hiệu trên 
chụp cắt lớp vi 

tính (chụp CLVT) 

Tổn thương kính mờ 64,2% 
U nấm phổi 24,7% 

Giãn phế quản 43,2% 
2. Dấu hiệu bệnh lý trên chụp mạch xóa nền: 
Bảng 2: Dấu hiệu chụp mạch máu xóa nền 

Dấu hiệu Tỷ lệ 
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(%) 
Tăng sinh mạch ngoại biên 93,8 

Phì đại gốc, mạch máu giãn ngoằn 
ngoèo 

86,4 

Thông nối tuần hoàn phổi 39,5 
Giả phình mạch 9,9 

Thoát mạch 1,2 
Dấu hiệu thường gặp nhất trên hình chụp 

mạch là sự thay đổi về hình thái động mạch phế 
quản (phì đại gốc, xoắn vặn và tăng sinh mạch 
ngoại biên), Dấu hiệu đặc hiệu nhất là “thoát 
mạch thuốc cản quang” rất ít gặp.  

3. Số lượng động mạch bệnh lý: Có 227 
động mạch bệnh lý được phát hiện bao gồm 121 
động mạch phế quản bệnh lý (53,3%), 104 động 
mạch hệ thống bệnh lý (45,8%) và 2 động mạch 
phổi bệnh lý (0,89%).  Như vậy, ho ra máu từ 
nguồn động mạch phổi chiếm tỉ lệ 2,5%. Số 
động mạch bệnh lý trung bình trên một bệnh 
nhân là: 2,8 ± 1,7 động mạch, bao gồm động 
mạch phế quản: 1,5 ± 0,7 và ĐMHTKPQ: 1,3 ± 
1,5. Danh pháp động mạch bệnh lý được trình 
bày trong biểu đồ 1: 

 
Biểu đồ 1: Tần số các ĐM chính gây ra ho ra 

máu trong nghiên cứu. 
ĐMPQLS phải là dạng động mạch bệnh lý 

thường gặp nhất. 
4. Đánh giá hiệu quả can thiệp nội 

mạch: Thành công tức thời về mặt lâm sàng đạt 
được ở 79/81 bệnh nhân (tỉ lệ 97,5%). Có hai 
trường hợp bệnh nhân thất bại do mạch máu co 
thắt trong quá trình chọn lọc hoặc mạch máu 
xoắn vặn không chọn lọc được, lâm sàng còn ho 
ra máu đỏ tươi sau thủ thuật.  

Theo dõi 6 tháng, có 24/79 bệnh nhân 
(30,4%) tái phát ho ra máu sau lần thuyên tắc 
đầu tiên thành công. Tỉ lệ sống không ho ra máu 
tái phát cộng dồn (theo phân tích Kaplan-Meier) 
lần lượt là 96,2% (1 tháng); 88,5% (2 tháng); 
79,5% (3 tháng); 77% (4 tháng); 74,4% (5 
tháng) và 69,2% (6 tháng).  

Yếu tố tiên lượng tái phát theo hồi quy Cox 
(bảng 3):  

Bảng 3: yếu tố tiên lượng tái phát sau 
can thiệp theo hồi quy Cox 

Đặc điểm 
Giá trị 

p 
Tỉ số 

Harzard 
Khoảng tin 
cậy 95% 

U nấm 0,002 3,77 1,63 – 8,69 
Thông nối 0,009 4,81 1,48 – 15,62 

Động mạch hệ 
thống không 

phế quản 
0,49 0,65 0,19 – 2,24 

Như vậy u nấm phổi và dấu hiệu thông nối là 
các yếu tố nguy cơ độc lập tiên lượng tái phát 
HRM sau can thiệp theo hồi quy Cox. 

Biến chứng nặng: ghi nhận có 1 trường hợp 
nhồi máu tiểu não sau can thiệp nội mạch 
(1,2%). Các biến chứng khác như đau ngực, nôn 
ói, sốt đều nhẹ, tự giới hạn hoặc đáp ứng điều trị 
nội khoa. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Tỉ lệ HRM lượng nhiều và ít ở trong nghiên 

cứu của chúng tôi khá tương đồng với nhau. 
Hiện tại tiêu chuẩn đánh giá độ nặng ho ra máu 
không thống nhất và có sự khác biệt giữa nhiều 
nghiên cứu, trung tâm trên thế giới. Việc lượng 
giá chủ yếu dựa vào thể tích máu bệnh nhân ho 
ra trong 24 giờ, vào khoảng từ 100-1000ml, mức 
ngưỡng tùy vào tác giả và nghiên cứu 2. Quan 
điểm của chúng tôi, việc đánh giá mức độ nặng 
dựa trên lượng máu trong 24 giờ là đơn giản, 
thuận tiện có thể phân loại thành nhóm bệnh 
nhân nguy cơ biến chứng suy hô hấp cao và thấp. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, dấu hiệu 
“kính mờ” gặp trong 64,2 % trường hợp, là dấu 
hiệu thường gặp nhất trên CLVT, phản ảnh tình 
trạng lòng phế nang bị lấp đầy bởi máu. Dấu 
hiệu “kính mờ” được xem là chìa khóa quan 
trọng để xác định vị trí chảy máu, từ đó định 
hướng cho các bác sĩ can thiệp vùng tổn thương 
cần tiếp cận. Tỉ lệ u nấm phổi, (chủ yếu là hình 
ảnh “liềm khí”) được phát hiện thông qua chụp 
cắt lớp vi tính trong nghiên cứu của chúng tôi là 
24,7. Chúng tôi cho rằng, ở những bệnh nhân 
lao phổi cũ ho ra máu tái đi tái lại, cần phải tiến 
hành những chụp CLVT để truy tầm nguyên 
nhân trên. 

Trong nghiên cứu chúng tôi, dấu hiệu “thoát 
mạch thuốc cản quang” chỉ gặp trong 1 trường 
hợp (1,2%) tương đồng với các tác giả 
Anuradha, Sarioglu 3,4. Mặc dù được xem là dấu 
hiệu trực tiếp, đặc hiệu nhất cho xác định vị trí 
xuất huyết, tuy nhiên tần suất gặp rất ít. Phần 
lớn các động mạch bệnh lý được xác định nhờ 
dấu hiệu gián tiếp thông qua sự thay đổi về hình 
thái động mạch (như xoắn vặn, phì đại gốc 
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mạch) hoặc có tăng sinh mạch máu ngoại biên. 
Hiệp hội hình ảnh và can thiệp lồng ngực Ấn Độ, 
cũng khuyến cáo các trường hợp ho ra máu 
lượng ít nhưng chụp CLVT mạch máu cho thấy 
ĐMPQ giãn phì đại; tiến hành can thiệp sớm có 
thể giảm thời gian nằm viện (mức chứng cứ A) 5. 

Dấu hiệu này trong nghiên cứu của chúng tôi 
cao hơn tác giả Anuradha 3, tương đương với 
Sarioglu 4. Xác định sự hiện diện của thông nối 
có ý nghĩa trong lựa chọn vật liệu thuyên tắc. 
Không sử dụng hạt có phân tử < 300 µm để 
tránh nguy cơ hoại tử phổi. Trong trường hợp 
cần thiết, có thể sử dụng coils để giảm lưu lượng 
thông nối hỗ trợ thuyên tắc. Do dấu hiệu thông 
nối thường gặp hơn ở nhóm bệnh nhân lao phổi, 
do đó tác giả Sarioglu có nhận định rằng đối với 
các trường hợp ho ra máu đáng kể, chưa tìm 
được nguyên nhân, có dấu hiệu thông nối khi 
chụp mạch số hóa xóa nền, rất có thể, lao phổi 
là nguyên nhân tiềm ẩn. 

Tỉ lệ phình mạch được tương đương với các 
nghiên cứu trên thế giới khoảng 3,4 – 14,7% 3,6. 
Ở bệnh nhân lao phổi, giả phình mạch có thể 
hình thành do vỡ các thông nối phế quản – phổi. 
Cơ chế thứ hai là tình trạng viêm làm suy yếu 
thành mạch, với sự thay thế lớp áo giữa và áo 
ngoài bằng. Ở BN lao phổi đang hoạt động, tình 
trạng dẫn tới hình thành phình mạch Rasmussen 
(hình 1). 

 
Hình 1: Giả phình mạch (mũi tên) trong 

vùng đông đặc hoại tử (hình a,b) trên bệnh 
nhân lao phổi cấp tính được can thiệp mạch 

(hình c,d) 
ĐMPQ vẫn là nguồn chảy máu chính trong 

65-86% trường hợp2. Chúng tôi ghi nhận ĐMPQ 
chiếm tỉ lệ 55,3%; 97,5% bệnh nhân đều có sự 
hiện diện ĐMPQ bệnh lý. Có 55,6% bệnh nhân 
có hiện diện ĐMHTKPQ. Bỏ sót ĐMHTKPQ trong 
chụp động mạch chẩn đoán có thể dẫn tới tái 
phát sớm (trong vòng 1 tháng) sau can thiệp. 

Từ nghiên cứu đầu tiên được công bố của 
Rémy năm 1977 về hiệu quả của can thiệp nội 
mạch điều trị HRM, cho tới nay phương pháp này 
đã được sử dụng rộng rãi cho cả ho ra máu cấp 
tính và mạn tính tái phát dai dẳng. Hiệp hội hình 
ảnh học và can thiệp lồng ngực Ấn Độ khuyến 
cáo can thiệp mạch trong các trường hợp HRM 
đe dọa mạng sống (HRM lượng lớn), mức 
khuyến cáo A 5. 

Các nghiên cứu trong những năm gần đây 
quan tâm đến khái niệm “thành công về mặt kỹ 
thuật” được định nghĩa là thuyên tắc hoàn toàn 
động mạch bệnh lý bao gồm ĐMPQ và ĐMHTKPQ. 
Nhìn chung thành công về mặt kỹ thuật trong 
khoảng 77 – 99%, với tỷ lệ gộp là 99% theo 
nghiên cứu gộp của Zheng7. Tỉ lệ “thành công về 
mặt kỹ thuật” trong lần thực hiện đầu tiên ở nghiên 
cứu của chúng tôi là 97,5%, ở mức cao như các 
nghiên cứu gần đây trên thế giới. 

Hiệu quả lâm sàng được đánh giá bằng tình 
trạng “ngưng chảy máu” sau can thiệp. “Ngưng 
chảy máu” ở đây được hiểu là không còn ho ra 
máu đỏ tươi và lượng máu máu bầm ít hơn rõ rệt 
5. Thành công tức thời về mặt lâm sàng trong 
khoảng 70 – 99% 2. Điều đó cho thấy can thiệp 
mạch là phương thức điều trị hiệu quả, hiện tại 
đã được xem là lựa chọn đầu tay trong các 
trường hợp ho ra máu nặng ở nước ta. 

Mặc dù đạt kết quả rất tốt trong việc cầm 
máu tức thời, cũng như cải thiện về chất lượng 
cuộc sống cho bệnh nhân ho ra máu, tỉ lệ tái 
phát sau can thiệp vẫn đáng kể. Tỉ lệ tái phát 
HRM sau can thiệp nội mạch theo phân tích gộp 
khoảng 23,7% (trong khoảng 7,4 – 56,7%) 7, 
tuy nhiên các nghiên cứu trên bệnh nhân lao 
phổi thường có tỉ lệ tái phát cao hơn. Tái phát 
sớm (trong vòng 1 tháng đầu) thường do thuyên 
tắc không hoàn toàn các nhánh động mạch bệnh 
lý còn tái phát muộn liên quan đến sự hình thành 
các mạch máu bàng hệ mới do tiến triển của 
bệnh lý nền 2. U nấm phổi được xem có dự hậu 
xấu nhất, liên quan đến tỉ lệ tái phát lâu dài 2. 
Nghiên cứu của chúng tôi có 13 trên 19 bệnh 
nhân u nấm tái phát ho ra máu trong vòng 6 
tháng, u nấm là yếu tố nguy cơ của tái phát HRM 
với hệ số HR = 3,77 (p = 0,002). chúng tôi nhấn 
mạnh tầm quan trọng của việc theo dõi chặt chẽ 
nhóm đối tượng lao phổi có u nấm phổi, trong 
trường hợp chức năng hô hấp cho phép, u nấm 
khu trú một phân thùy phổi, việc chỉ định phẫu 
thuật nên được tiến hành sớm. 

Như vậy, với tỉ lệ kiểm soát HRM là 69,2%, 
nghiên cứu của chúng tôi cũng cho thấy u nấm 
phổi, thông nối tuần hoàn phế quản – tuần hoàn 
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phổi là những yếu tố nguy cơ có ý nghĩa với biến 
cố HRM tái phát sớm trong vòng 6 tháng. Các bệnh 
nhân sau can thiệp mạch điều trị đều cần phải điều 
trị nguyên nhân gây HRM để tránh tái phát. 

Biến chứng nặng của sau can thiệp mạch 
điều trị HRM, chủ yếu do chất thuyên tắc đi vào 
những vị trí không mong muốn, như: viêm tủy, 
nhồi máu tủy, hoại tử phế quản, đột quỵ não, … 
2. Tỉ lệ biến chứng nặng chỉ vào khoảng 2%, và 
thực sự giảm trong những năm gần đây 7. Tuy 
nhiên các bác sĩ can thiệp vẫn cần thận trọng và 
đánh giá kĩ lưỡng trong suốt quá trình thực hiện 
thủ thuật để phòng tránh một cách tối đa. 
 

V. KẾT LUẬN 
Can thiệp nội mạch điều trị ho ra máu ở 

bệnh nhân lao phổi có hiệu quả tức cao, an toàn 
ít biến chứng nặng, tuy nhiên vẫn có tỉ lệ tái phát 
còn cao, nhất là ở bệnh nhân có u nấm phổi 
hoặc thông nối tuần hoàn phổi. Đề tài còn những 
hạn chế của phương pháp hồi cứu; do đó cần 
những nghiên cứu tiến cứu trong tương lai đánh 
giá về hiệu quả dài hạn của thủ thuật. 
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95,5% với độ tuổi trung bình là 30,04 ± 3,1. Sản phụ 
bắt đầu theo dõi sinh thường chiếm tỉ lệ cao nhất ở 
nhóm tuổi thai <35 tuần chiếm 78,9%. Sản phụ nhập 
viện cổ tử cung đã mở 2-3cm chiếm tỉ lệ cao nhất là 
45,1%, với 46,6% cơn co tử cung đạt tần số 1-2. 
Khoảng cách giữa lần mổ lấy thai trước và mang thai 
lần này: Đa số là > 36 tháng chiếm 51,2%. Trung 
bình: 46,12± 18,75 tháng, thấp nhất là 12 tháng. 
Trọng lượng thai nhi 3000-3700 gram chiếm tỉ lệ cao 
nhất 59,4%. BMI trung bình của đối tượng nghiên cứu 
là 24,82 ± 2,7, cao nhất là 32,46. Kết luận: Sản phụ 
có sẹo phẫu thuật lấy thai lần một có thể theo dõi sinh 
thường nếu đủ điều kiện. Phẫu thuật viên mổ lần đầu 
là người tư vấn tốt nhất cho lựa chọn phương pháp 
sinh lần sau cho sản phụ. 

Từ khóa: Sinh đường âm đạo sau mổ lấy thai, 
thử nghiệm chuyển dạ sau phẫu thuật lấy thai 
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