
SẢN KHOA 

THỜI SỰ Y HỌC 08/2014  23 

LỢI ÍCH VÀ NGUY CƠ CỦA MỔ LẤY THAI  
Vũ Thị Nhung* 

Những nghiên cứu gần dây trên thế giới liên 
quan đến mổ lấy thai (MLT) đã khẳng định một 
lần nữa sự đúng đắn của khuyến cáo về tỉ lệ MLT 
của Tổ chức Y tế Thế giới (WHO) năm 1985 là 
tốt nhất chỉ nên từ 5 – 10%. Khi tỉ lệ này vượt 
trên 15% thì tai biến sẽ xảy ra nhiều hơn cho mẹ 
và con.1 Theo thống kê của WHO: tỉ lệ MLT tăng 
từ 5-7% trong những năm 70 lên 25-30% vào 
năm 2003.1 Ở Hoa Kỳ hiện nay cứ 3 người sanh 
thì có 1 người phải mổ sanh. Mặc dù MLT có thể 
cứu được tính mạng của mẹ và thai nhi trong một 
số tình huống cấp cứu nhưng trong khi có sự gia 
tăng tỉ lệ MLT mà không có bằng cớ cho thấy có 
sự giảm bệnh suất và tử suất cho mẹ và trẻ sơ 
sinh. Trong khi đó lại có sự tăng tỉ lệ của những 
biến chứng liên quan đến MLT. Vì vậy, nhân viên 
y tế đặc biệt là bác sĩ phải hiểu rõ về những biến 
chứng gần và xa của MLT để phòng ngừa sự lạm 
dụng MLT nhất là trên sản phụ sanh con so. 

Tình hình MLT trên thế giới và tại Việt 
Nam 

Trong khoảng 3 thập kỷ gần đây, số trường 
hợp sanh mổ tiếp tục tăng cao trên thế giới: 

- Mỹ: tỉ lệ MLT là 21% năm 1996. Năm 
2011 tỉ lệ này là 32,8%.2  

- Ở các nước Âu Châu: tỉ lệ MLT hiện nay là 
30%.3  

- Năm 2001: Ở Anh tỉ lệ MLT là 21,4% - 
tăng gấp 5 lần so với năm 1971.3  

- Ở các nước Châu Mỹ La Tinh: khảo sát ở 8 
quốc gia cho thấy tỉ lệ MLT >30% như ở 
Paraguay là 42%, Ecuador là 40%.3  

- Trung Quốc: Năm 1966 tỉ lệ MLT là 2,4% 
đến 2010 tỉ lệ này là 46%.3 Một nghiên cứu 
ở 9 quốc gia châu Á cho thấy MLT đã đạt 
đến mức độ "dịch" với tình trạng MLT 
không cần thiết tăng cao, trong đó, Trung 
Quốc có 25% các trường hợp MLT không 
vì lý do y khoa. 

- Ở Brazil: Bệnh viện công có tỉ lệ MLT là 
35% - BV tư là 70%.3  

- Ở Na Uy: tỉ lệ MLT là 1,8% (1967) tăng lên 
16,4% (2006).4  

Việt Nam: Tại BV Phụ Sản Trung ương, MLT 
vào những năm 60 là 9%, đến năm 2005 con số 
này tăng lên gần 40%.5  

Trong cuộc khảo sát thực hiện vào năm 2007 - 
2008 ở 122 bệnh viện công và tư nhân, chọn ngẫu 
nhiên tại các nước Campuchia, Trung Quốc, Ấn 
Độ, Nhật Bản, Nepal, Philippines, Srilanca, Thái 
Lan và Việt Nam thì đứng đầu tỉ lệ MLT là Trung 
Quốc với tỉ lệ 46%, kế đến là Việt Nam (36%), 
Thái Lan (34%), Ấn Độ (18%), thấp nhất là 
Campuchia (15%).5  

Nguyên nhân tăng tỉ lệ MLT 
Nguyên nhân tăng tỉ lệ MLT có thể là do:6  
Về phía người bệnh: 
- Số người sanh con so tăng làm tăng nguy 

cơ sanh khó. 
- Mẹ lớn tuổi mới mang thai. 
- Máy theo dõi tim thai giúp phát hiện sớm 

những trường hợp suy thai và vì vậy phải 
MLT để cứu thai nhi. 

- Nhiều can thiệp sớm vào quá trình chuyển 
dạ dễ dẫn đến phải MLT: tăng co khi cổ tử 
cung không thuận lợi. 

- Ngôi thai bất thường đặc biệt là ngôi mông: 
MLT tăng từ 30% lên 86% (1976-1996) 

- Song thai: MLT tăng từ 13% lên 47% 
(1976-1996). 

- MLT thay cho thủ thuật kéo kềm cao và 
trung bình. 

- MLT trong trường hợp có vết mổ lấy thai 
cũ. Khi đã có MLT cũ thì người ta có 
khuynh hướng mổ lấy thai lặp lại trong 
những lần mang thai kế tiếp (90%). 

- Càng ngày càng có nhiều người muốn MLT 
mà không có lý do y khoa nào7 như sợ đau 
đẻ, muốn giữ sự rắn chắc của tầng sinh môn 
như khi chưa sanh, sanh theo lá số tử vi. 
Vấn đề quan trọng là sản phụ và thân nhân 
chưa hiểu rõ về lợi và hại của MLT, trong 
tư tưởng họ luôn nghĩ rằng MLT là an toàn 
nhất cho mẹ và con. 

Về phía bác sĩ: 
- Chi phí trả công cho bác sĩ MLT cao hơn 

đỡ sanh thường. 
PGS TS Đại học Y khoa Phạm Ngọc Thạch  
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- MLT không mất nhiều thời gian như khi 
theo dõi để sanh thường (20-30 phút thay vì 
12 giờ). 

- 82% bác sĩ mổ sanh vì sợ bị kiện thưa 
không theo dõi để xảy ra tai biến. Do đó, ca 
mổ thường thực hiện vào ban ngày và trong 
những ngày làm việc. 

- Mổ theo yêu cầu ở các bệnh viện tư và tâm 
lý bác sĩ cũng thích mổ vì đỡ mất thời giờ 
theo dõi cuộc chuyển dạ dài mà lại thu viện 
phí nhiều hơn.  

So sánh lợi ích và nguy cơ giữa MLT và 
sanh ngả âm đạo  

Sanh đẻ tuy là một tiến trình sinh lý bình 
thường nhưng vẫn tiềm ẩn những nguy cơ cho mẹ 
và thai nhi dù là sanh thường hay sanh mổ. Viện 
Sức khỏe Quốc gia Hoa Kỳ dựa trên y học chứng 
cứ để đưa ra bảng so sánh lợi ích và nguy cơ của 
MLT so với sanh thường sau đây và họ cho rằng 
ngoại trừ một số trường hợp chắc chắn phải MLT 
như nhau tiền đạo trung tâm, nhau bong non thể 
nặng, còn các trường hợp thai kỳ nguy cơ thấp thì 
MLT có thể làm tăng bệnh suất và tử suất cho mẹ 
nhiều hơn so với sanh thường 

Bảng 1: So sánh lợi ích và nguy cơ giữa MLT 
và sanh ngả âm đạo 

 Biến chứng Nguy cơ 
Mẹ Sanh ngả âm đạo Sanh mổ 
Tỉ lệ tử vong 
mẹ8  

3,6:100.000 13,3:100.000 

Thuyên tắc ối9  3,3–7,7:100.000 15,8:100.000 
Rách tầng 
sinh môn độ 
3,410 

1,0–3,0% 0 

Bất thường 
nhau bám11  

Tăng cao trong sanh mổ hơn sanh 
thường , nguy cơ càng tăng theo số 

lần MLT của các lần sanh sau 
Tiểu không 
kiểm soát12  

Không có sự khác biệt giữa sanh ngả 
âm đạo và sanh mổ 

Trầm cảm sau 
sanh10  

Không có sự khác biệt giữa sanh ngả 
âm đạo và sanh mổ 

Trẻ sơ sinh Sanh ngả âm 
đạo 

Sanh mổ 

Dao cắt vào 
da13  

0 1,0–2,0% 

Suy hô hấp 
cấp13  

< 1,0% 1,0–4,0% (mổ 
chủ động) 

Kẹt vai 1,0–2,0% 0% 
 
Người ta thường lầm tưởng MLT là an toàn 

tuyệt đối. Thực tế cho thấy tỉ lệ tử vong mẹ và tử 

vong chu sinh ở các trường hợp MLT cao hơn so 
với các trường hợp sanh thường. Tỉ lệ tử vong mẹ 
trong MLT tăng gấp 4 lần so với sanh thường, 
ngay cả mổ chủ động tỉ lệ tử vong mẹ tăng 2,84 
lần.14 Nguyên nhân của những nguy cơ trong 
MLT là do tai biến gây tê mê, do chảy máu, 
nhiễm trùng, tổn thương đường tiết niệu, do 
thuyên tắc mạch. Ngoài ra, sẹo mổ trên tử cung 
có thể bị nứt trong những thai kỳ sau, nếu không 
xử trí kịp thời thì có thể dẫn đến tử vong cả mẹ 
lẫn con – nhất là nếu thời gian giữa hai lần mang 
thai quá gần (vết mổ mới). Tai biến xa còn phải 
kể đến bệnh lạc nội mạc tử cung, dính ruột, tắc 
ruột, nhau tiền đạo (tăng nguy cơ 1,7 lần),15 nhau 
cài răng lược (xảy ra trong 10% trường hợp nhau 
tiền đạo),16 nhau bong non (tăng nguy cơ 30%),17 

thai ngoài tử cung (TNTC),18 đặc biệt thai đóng ở 
eo tử cung ngay vết mổ ngang cũ, MLT ít nhất 
một lần có thể bị TNTC ở sẹo mổ lấy thai từ 4,1-
6,2%.19 Khả năng có thể có thai lần sau của người 
đã mổ một lần là 66,9% so với người sanh thường 
là 73,9%.3 Tỉ lệ phải sanh giúp trong lần sanh sau 
là 71,6%.20 

 Còn một vấn đề cũng không kém phần quan 
trọng là so với trường hợp sanh thường, thời gian 
nằm viện của sản phụ MLT sẽ dài hơn, tốn kém 
nhiều hơn, đau đớn hơn, sự chăm sóc và cho con 
bú cũng bị ảnh hưởng. 

Vì vậy, cần phải cân nhắc kỹ lưỡng khi chỉ 
định MLT để tạo sự an toàn tối đa cho mẹ và con. 
MLT theo đúng chỉ định sẽ giúp giảm tỉ lệ tai 
biến cho thai nhi. Tuy nhiên, MLT cũng là 
nguyên nhân của những tai biến khác đối với trẻ 
như: 

- Dao mổ phạm vào thai nhi (1-2%).13  
- Tăng số trẻ sanh non do muốn mổ sanh theo 

ngày mà ngay cả siêu âm cũng có thể chẩn đoán 
sai tuồi thai khi quyết định ngày giờ mổ sanh chủ 
động.21  

- Hội chứng suy hô hấp cấp (RDS) ở trẻ sơ 
sinh xảy ra đối với trẻ sanh sớm và ngay cả trẻ đủ 
trưởng thành.20 Nguy cơ RDS trong MLT chủ 
động không qua chuyển dạ cao 2,6 lần, có chuyển 
dạ rồi mới MLT thì nguy cơ RDS tăng 1,9 lần.22 

Điều cần chú ý là RDS và sanh non là nguyên 
nhân chính của tử vong thai nhi. Một vấn đề cũng 
khá quan trọng mới được phát hiện gần đây: trẻ 
sanh mổ suy giảm khả năng miễn dịch hơn trẻ 
sanh thường, nguyên nhân là khi sanh mổ, trẻ 
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giảm tiếp xúc với vi khuẩn trong những ngày đầu 
tiên sau sinh vì điều kiện vệ sinh vô trùng chặt 
chẽ khi mổ (sử dụng các dung dịch kháng khuẩn, 
điều trị kháng sinh), trẻ không có nhiều cơ hội để 
tiếp xúc với vi khuẩn trên cơ thể mẹ và vi khuẩn 
trẻ bị nhiễm chủ yếu là từ môi trường bệnh viện 
(khi bé nằm trong bệnh viện). Các vi khuẩn này 
thường là những chủng kháng thuốc rất cao. 
Trong khi đó, nếu sanh thường thì trẻ có nhiều cơ 
hội tiếp xúc với vi khuẩn cơ thể người mẹ khi đi 
qua đường âm đạo (vi khuẩn có sẵn trong âm đạo, 
phân) và môi trường xung quanh.23  

Trước khi ra đời, đường tiêu hóa của trẻ vô 
khuẩn. Đối với trẻ sanh thường, chỉ vài giờ sau 
khi sanh, loại vi khuẩn mà trẻ tiếp xúc khi đi qua 
âm đạo thường gặp là bifidobacteria đã đến bám 
vào thành bộ máy tiêu hóa của trẻ sơ sinh tạo nên 
một hàng rào bảo vệ không để những vi khuẩn 
gây bệnh đến sau có thể bám vào những chỗ này. 
Sự có mặt của các vi khuẩn “thân thiện” này giúp 
thành lập hệ thống miễn dịch tạo sự đề kháng tốt 
cho trẻ và rất cần thiết cho sự phát triển cũng như 
điều hòa hệ thống miễn dịch của trẻ. Đối với trẻ 
sanh mổ thì phải mất một thời gian 6 tháng mới 
có được hệ vi khuẩn đường ruột giống như trẻ 
sanh thường. Sự chậm trễ này khiến trẻ dễ mắc 
một số bệnh như tiêu chảy, dị ứng (trong đó có 
hen suyễn).24  

Tóm lại, vì sức khoẻ của bà mẹ và thai nhi, 
thái độ tốt nhất của người thầy thuốc và của cả 
sản phụ là phải quan niệm rằng không nên lạm 
dụng MLT. Chỉ nên sử dụng nó khi cuộc sanh 
ngả âm đạo có nguy cơ ảnh hưởng đến mẹ hoặc 
con hoặc cả hai. Mọi người cũng cần nhớ rằng 
MLT không phải là một phẫu thuật tuyệt đối an 
toàn mà nó vẫn có thể gây những hậu quả nghiêm 
trọng cho mẹ và con. Chỉ định đúng và hợp lý, kỹ 
thuật tốt thì sẽ hạn chế tối đa những hậu quả này, 
nhờ vậy sẽ giúp làm giảm tỉ lệ MLT. Theo FIGO 
1999: MLT không vì lý do y khoa là vi phạm y 
đức.25  
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