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VỠ GÓC TỬ CUNG THAI 22 TUẦN THỤ TINH ỐNG NGHIỆM SAU NỘI 

SOI CẮT 2 ỐNG DẪN TRỨNG DO Ứ DỊCH– BÁO CÁO TRƯỜNG HỢP 

VÀ TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

TS.BS. VŨ MINH NGỌC  - KHOA HIẾM MUỘN, BV TỪ DŨ 

TÓM TẮT 

Vỡ tử cung trong khi có thai có thể xảy ra ở những bệnh nhân có tiền căn 

phẫu thuật ở tử cung như bóc nhân xơ và mổ lấy thai. Là tai biến sản khoa nguy 

hiểm đến tính mạng và rất hiếm gặp liên quan đến tiền căn cắt ống dẫn trứng 

(ODT). Chúng tôi báo cáo trường hợp vỡ tử cung xảy ra ở thai 22 tuần thụ tinh 

trong ống nghiệm (TTTON) trên phụ nữ có tiền căn nội soi cắt 2 ODT do ứ dịch. 

Bệnh nhân xuất hiện đau hố chậu phải 3 ngày kèm tiêu chảy và buồn nôn khi thai 

22 tuần. Mở bụng mổ lấy thai cấp cứu sau khi siêu âm và nội soi chẩn đoán vỡ góc 

phải tử cung. Khâu phục hồi góc phải tử cung, khâu tăng cường góc trái tử cung. 

Trường hợp này cũng làm dấy lên câu hỏi liệu nội soi cắt ODT do ứ dịch trước khi 

TTTON nên hay không nên? Nguyên nhân có thể gây nên vỡ góc tử cung trong khi 

có thai sau nội soi cắt ODT do ứ dịch là gì? Giải pháp nào được đề nghị để có thể 

phòng và tránh được tai biến nguy hiểm này trong khi có thai ở những bệnh nhân 

có tiền căn cắt ODT?  

Từ khóa: nội soi cắt ống dẫn trứng, vỡ tử cung, ứ dịch ống dẫn trứng 

CORNUAL UTERINE RUPTURE AT 22 WEEKS OF PREGNANCY IVF 

FOLLOWING LAPAROSCOPIC BILATERAL SALPINGECTOMY FOR 

HYDROSALPINGES – CASE REPORT AND LITERRATURE REVIEW 

 

ABSTRACT 

Uterine rupture in pregnancy can occur in patients with a history of uterine surgery 

such as myomectomy and Cesarean section. Spontaneous rupture of the uterus is a 

life-threatening obstetric complication in rare cases associated with previously 

performed salpingectomy. We report a case of cornual uterine rupture at 22 weeks 

of pregnant after invitro fertilization (IVF) in woman who previously undergone 

laparoscopic removal of two fallopian tubes for hydrosalpinges. The patient 

presented with abdominal pain, diarrhea and nausea for 3 days at 22 weeks of 

gestation. In emergency laparotomy, the fetal was delivered by Cesarean section 
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after ultrasonography and laparoscopy led to diagnosis of uterine rupture in the 

right interstitial region. Suturing recovery the right corner of the uterus, suturing 

strengthen the left corner of the uterus. This case also raises the question of 

whether the laparoscopic salpingectomy for hydrosalpinges before IVF should or 

should not? What causes can lead to cornual uterine rupture during pregnancy after 

laparoscopic salpingectomy for hydrosalpinges? What solutions can be proposed to 

prevent and avoid this dangerous complication during pregnancy in patients with a 

history of salpingectomy?  

 

Key words: laparoscopic salpingectomy, uterine rupture, hydrosalpinges,  

GIỚI THIỆU 

Vỡ tử cung tự nhiên trong 3 tháng giữa thai nghén hiếm gặp trong sản khoa. 

Vỡ tử cung tự nhiên trong khi có thai là vỡ mà không có hoạt động co bóp của cơ 

tử cung. Mặc dù nó có thể được thấy ở các trường hợp bình thường, không có sẹo, 

thậm chí tử cung con so [7], dị dạng tử cung hoặc bánh nhau bám bất thường [9]. 

Thông thường gặp ở những tử cung phẫu thuật trước đó: sinh mổ, mổ bóc nhân xơ, 

mổ cắt ODT kèm theo cắt sừng tử cung trong thai kẽ [11]. Rất ít báo cáo, tuy 

nhiên, cũng có trường hợp vỡ tử cung sau khi cắt ODT trước đó [12]. Đặc biệt, cực 

kỳ hiếm vỡ  góc tử cung trong khi có thai TTTON sau nội soi cắt 2 ODT do ứ dịch, 

chỉ ghi nhận có 1 trường hợp báo cáo trước đó vào năm 1999 [14]. Chúng tôi báo 

cáo 1 trường hợp tương tự vỡ góc phải tử cung ở tuổi thai 22 tuần sau nội soi cắt 2 

ODT do ứ dịch và làm thụ tinh ống nghiệm (TTTON). Giá trị báo cáo của chúng 

tôi là khuyến cáo có thể vỡ góc tử cung trong khi có thai sau nội soi cắt ODT ứ 

dịch trước khi làm TTTON – một chỉ định phổ biến cho bệnh nhân có ứ dịch ODT 

trước khi làm TTTON [6]. Qua tìm hiểu trường hợp thực tế và nghiên cứu tổng 

quan tài liệu, chúng tôi có thể đưa ra 1 số khuyến cáo về nguyên nhân có thể gây 

tổn thương góc tử cung trong nội soi cắt ODT và đưa ra một số giải pháp có thể 

phòng và chống tình trạng vỡ tử cung trong khi có thai ở phụ nữ có tiền căn cắt 

ODT. 

BÁO CÁO TRƯỜNG HỢP 

Bệnh nhân 30 tuổi, vô sinh nguyên phát do ODT ứ dịch 2 bên. Tiền căn nội 

soi cắt 2 ODT do ứ dịch tháng 5/2015 tại Bệnh viện Phụ sản Quốc tế. TTTON lần 

1 (tháng 7/2015) không có thai. TTTON lần 2 tại Thái Lan (9/2015) có thai. Khi 

thai 22 tuần bệnh nhân có dấu hiệu đau bụng hố chậu phải, tiêu chảy, buồn nôn 3 
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ngày. Vào bệnh viện Từ Dũ ngày 20/2/2016, khám toàn trạng bình thường, không 

có dấu hiệu sinh non, không có dấu hiệu nhiễm trùng và chảy máu trong. Siêu âm: 

một thai sống trong tử cung tương đương 21 – 22 tuần, vô ối, góc phải tử cung có 1 

đường echo kém thông ra bên ngoài, bề dày 3,8mm, không tăng sinh mạch máu. 

Có nhau bám ở vị trí đường thông này. Từ vị trí thông này nhô ra hố chậu phải một 

cấu trúc giống dịch kích thước 6x17mm. 

Hố chậu phải có ít dịch. Ổ bụng không có 

dịch. Mặc dù thiếu các dấu hiệu màng 

bụng và sốc chảy máu. Bệnh nhân được 

phẫu thuật ngày hôm sau với chẩn đoán 

trước phẫu thuật: Con so, thai 22 tuần, vô 

ối, TTTON, theo dõi nhau bám góc phải 

tử cung – khả năng nhau cài răng lược. 

Nội soi thám sát: tử cung có thai tương 

đương 20 tuần. Góc phải tử cung có một 

lỗ thủng kích thước 1x2cm, có mô nhau 

và màng ối thò ra ngoài lỗ thủng, không 

thấy chảy máu. Góc trái tử cung giãn rất 

mỏng. Mở bụng: Rạch ngang đoạn dưới 

tử cung bắt con ra 1 bé gái 400gram Apga 1-0, lấy nhau.Thám sát từ buồng tử cung 

thông ra ngoài qua lỗ thủng 1x2cm.  

                          

Hình 2: Mô nhau và màng ối ở lỗ thủng         Hình 3: Lỗ thủng góc phải tử cung 

(Hình 2,3,4 do phẫu thuật viên cung cấp) 

 

Hình 1: hình ảnh siêu âm ở góc phải 
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Tiến hành khâu phục hồi lỗ thủng 

góc phải tử cung, khâu tăng cường góc 

trái tử cung. Rửa bụng, kiểm tra cầm 

máu tốt, tử cung gò tốt. Lượng máu mất 

100ml. Kháng sinh điều trị phối hợp. 

Chẩn đoán sau phẫu thuật: Vỡ tử cung 

góc phải/thai 22 tuần/ tiền căn nội soi cắt 

ODT 2 bên. Hậu phẫu ổn và bệnh nhân 

xuất viện sau 5 ngày.  

BÀN LUẬN 

Ứ dịch ODT là một tình trạng bệnh lý trong đó ODT nghẽn xa do các bệnh 

lý khác nhau, chứa đầy chất lỏng, tạo thành một cấu trúc dạng túi. Tỷ lệ mắc bệnh 

này lên đến 30% ở những phụ nữ có bệnh lý ODT [1,2]. Chụp tử cung ODT và 

hình ảnh siêu âm là xét nghiệm tương đối đơn giản và chính xác trong chẩn đoán ứ 

dịch ODT, và chẩn đoán xác định qua kiểm tra trực quan trong quá trình phẫu thuật 

[3]. Nhiều nghiên cứu cho thấy ứ dịch ODT tác động trực tiếp lên phôi và niêm 

mạc tử cung, làm giảm sự chấp nhận của niêm mạc tử cung với phôi, giảm tỷ lệ 

thành công, tỷ lệ làm tổ, tỷ lệ có thai đi 50% và tăng gấp đôi tỷ lệ sảy thai tự nhiên 

[4,5]. Do đó, bất kỳ sự can thiệp của phẫu thuật ngăn chặn sự thông thương giữa 

ODT và tử cung sẽ loại bỏ được sự rò rỉ chất dịch của ứ dịch ODT vào buồng tử 

cung và khôi phục tỷ lệ có thai. Giải pháp lý tưởng là việc loại bỏ ứ dịch ODT bởi 

nội soi cắt ODT trước khi làm TTTON để cải thiện tỷ lệ có thai [6]. 

Vỡ tử cung tự nhiên là một tai biến sản khoa đáng sợ nhất và hiếm gặp, hầu 

hết xảy ra ở 3 tháng cuối của thai kỳ. Áp lực buồng tử cung tăng do co cơ tử cung 

hoặc tăng thể tích (đa thai hoặc đa ối). Tình trạng này cực kỳ hiếm gặp ở 3 tháng 

đầu hoặc 3 tháng giữa. Mặc dù vỡ tử cung còn nguyên vẹn trong khi có thai cũng 

đã được báo cáo [7]. Vị trí của thai và nhau thai bất thường là các yếu tố chính gây 

vỡ tử cung tự nhiên.  Một số yếu tố khác bao gồm dị dạng tử cung (tử cung1sừng, 

2 sừng hoặc có vách ngăn), LNMTC trong cơ, tiền căn dụng cụ tử cung, tiền căn 

nạo hút thai…cũng được công nhận [8,9].  

 Tiền căn phẫu thuật trước đó, tử cung có sẹo rõ ràng là dễ vỡ hơn và vỡ ở 

vết sẹo của vết thương. Kỹ thuật khâu (1 hoặc 2 lớp khâu liên tục hoặc mũi rời), 

chất lượng chỉ sử dụng trong lần trước đó, cũng như kinh nghiệm phẫu thuật của 

 

Hình 4: Khâu phục hồi góc phải 
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bác sĩ có thể đóng vai trò quyết định trong sức bền của các vết sẹo trong quá trình 

mang thai sau đó. Sự vỡ của những vết sẹo thường không có triệu chứng lâm sàng. 

Phẫu thuật nội soi đã trở thành phẫu thuật tiêu chuẩn vàng cho nhiều chỉ định, tuy 

nhiên vỡ tử cung trong khi có thai cũng là tai biến được biết đến của nội soi [10]. 

Vỡ tử cung ở lần có thai tiếp theo có thể gặp sau nội soi bóc nhân xơ tử cung, 

LNMTC [11]. Tai biến này cũng mặc nhiên được công nhận sau phẫu thuật cắt 

ODT có xén góc tử cung, được tiến hành khi điều trị thai kẽ vì phẫu thuật này có 

thể làm suy yếu cơ ở vùng góc, mà có thể dẫn đến vỡ thậm chí giai đoạn sớm trong 

lần có thai tiếp theo, vỡ cơ tử cung trong trường hợp này là có thể dự báo được 

[12]. Tuy nhiên, vỡ tử cung trong khi có thai ở phụ nữ có tiền căn cắt ODT trong 

khi góc của tử cung còn nguyên vẹn thì cực kỳ hiếm gặp.  

Dấu hiệu chảy máu trong ổ bụng và triệu chứng sốc có thể xuất hiện khi vỡ 

tử cung trong khi có thai. Chỉ định mở bụng cấp cứu không thể tránh khỏi. Cắt tử 

cung có thể là phương pháp được lựa chọn khi tổn thương cơ tử cung phức tạp. 

Phương pháp phục hồi bảo tồn tử cung khi có nhiều tổn thương được cân nhắc thực 

hiện ở bệnh nhân còn muốn mang thai tiếp [13] 

Vỡ góc tử cung trong khi có thai sau nội soi cắt ODT không kèm theo xén 

góc tử cung cũng có thể xảy ra nhưng rất hiếm. Có 1 trường hợp được báo cáo năm 

1999 bởi J.Inovay và cộng sự [14]: vỡ 2 góc tử cung tuổi thai 14 tuần ở bệnh nhân 

có tiền căn cắt 2 ODT do ứ dịch trước khi làm TTTON 6 tháng. Cắt ODT trước đó 

được tiến hành bằng kỹ thuật đốt điện 1 cực và 2 cực. Vào thời điểm phẫu thuật, 

không ghi nhận có tổn thương nào ở vùng góc tử cung được tìm thấy. Tác giả cho 

rằng: ảnh hưởng bất lợi tại chỗ và vùng xa của đốt điện 1 cực đã được ghi nhận, sự 

lan truyền rộng rãi của đốt điện 1 cực, gây khô và bỏng, lan từ sừng đến thành 

trước tử cung trong khi cắt ODT có thể đã làm tổn thương và suy yếu khu vực này 

và đã góp phần vào việc vỡ góc tử cung, lời giải thích này có vẻ hợp lý. 

Trường hợp của chúng tôi tương tự như trường hợp trên nhưng vỡ góc (P) tử 

cung, góc (T) tử cung thì giãn rất mỏng ở tuổi thai 22 tuần sau khi nội soi cắt 2 

ODT do ứ dịch trước khi làm TTTON 4 tháng. Câu hỏi đặt ra tại sao bệnh nhân 

này lại bị vỡ góc tử cung trong khi có thai? Trường hợp này không mổ cắt ODT tại 

Từ Dũ, bệnh nhân cũng không giữ tường trình phẫu thuật vì vậy chúng tôi không 

rõ quá trình phẫu thuật nội soi cắt ODT ứ dịch ở bệnh nhân này. Tuy nhiên, chúng 

tôi thiết nghĩ khả năng nhiều do lỗi kỹ thuật vì bệnh nhân này còn trẻ, tử cung hoàn 
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toàn bình thường, không có tiền căn nạo hút thai, không có u xơ tử cung cũng như 

LNMTC trong cơ, mà vị trí vỡ ở góc tử cung qua siêu âm thấy có nhau ở vùng góc 

(P) tử cung vì vậy chẩn đoán trước phẫu thuật nghi ngờ nhau cài răng lược ở vùng 

góc tử cung, nhưng khi phẫu thuật thì thấy không phải nhau cài răng lược, góc phải 

tử cung có một lỗ thủng kích thước 1x2cm, có mô nhau và màng ối thò ra ngoài lỗ 

thủng, không thấy chảy máu. Góc trái tử cung giãn rất mỏng. Vậy tổn thương ở 2 

góc tử cung là do nguyên nhân nào?  Có phải do kỹ thuật cắt ODT bẳng dao 1 cực, 

gây các tổn thương ở góc tử cung mà không nhìn thấy được và làm suy yếu vùng 

này dẫn đến vỡ góc tử cung khi có thai giống như trường hợp báo cáo của Inovay 

cách đây 17 năm. Hay do cắt ODT quá sát góc có thể làm tổn thương và làm suy 

yếu góc tử cung, vì thế khi có thai tử cung căng giãn làm vỡ ở vùng này.  

Ngày nay nội soi cắt ODT được chỉ định cho nhiều trường hợp: ODT bị tổn 

thương nặng, ứ dịch, thai ngoài tử cung… và tất cả các bệnh đòi hỏi phải cắt bỏ 

ODT bởi vì phương pháp này hiệu quả và đơn giản. Đốt điện1cực là phương pháp 

vẫn được lựa chọn ở nhiều bệnh viện. Tuy nhiên các bác sĩ nên biết rằng sự lan 

rộng tổn thương do các thiệt hại điện và dẫn nhiệt vào khu vực góc của tử cung 

trong khi đốt điện cầm máu đặc biệt là đốt điện 1cực có thể làm suy yếu cơ tử cung 

và dẫn đến vỡ hoặc nứt góc tử cung ở lần có thai tiếp theo. Để tránh biến chứng 

này, khi cầm máu cắt ODT nên dùng đốt điện 2 cực vì loại này có tác dụng tại chỗ 

còn dao điện 1cực có thể tác dụng lan ra xung quanh bán kính tới 4cm, hoặc chỉ cắt 

bỏ 1 phần ODT (chỉ cắt phần tổn thương, tránh sự phá hủy của dao điện), tuy nhiên 

sự lựa chọn này có thể dẫn đến thai ngoài tử cung ngay ở gốc ODT sát góc tử cung 

hoặc thai kẽ sau chuyển phôi IVF [15-18]. Hoặc khi thực hiên các phẫu thuật có 

xén góc tử cung hoặc nghi ngờ có tổn thương vùng góc tử cung thì nên mở bụng 

khâu phục hồi lại góc tử cung bằng chỉ tốt và ít nhất là 2 lớp. Nhiều nghiên cứu 

cho thấy rằng: khâu phục hồi cơ tử cung qua nội soi sẹo ở tử cung không khỏe 

bằng khâu phục hồi qua mổ mở vì khâu cơ tử cung qua nội soi thường cầm máu 

trước bằng dao điện và thường khâu 1 lớp. Việc cầm máu bằng dao điện có thể gây 

nên những tổn thương không nhìn thấy được ở cơ và làm cơ sẽ bị yếu đi, tạo thành 

điểm yếu của tử cung khi có thai và có thể gây vỡ góc tử cung trong khi có thai 

[19, 20]. Vì vậy, khi phẫu thuật nội soi có chỉ định cắt ODT (có thể do ODT ứ dịch 

hoặc thai ngoài tử cung…), chỉ nên sử dụng đốt điện 2 cực để cầm máu và không 

nên cắt ODT quá sát sừng tử cung vì có thể gây tổn thương vùng góc tử cung mà 

không thể nhìn thấy được khi phẫu thuật, vì thế góc tử cung không được khâu tăng 
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cường, hậu quả có thể vỡ góc tử cung khi có thai, gây nguy hiểm tính mạng của 

thai và người mẹ. 

Một câu hỏi nữa được đặt ra liệu thời gian có thai quá sớm sau khi phẫu 

thuật có phải là nguyên nhân gây vỡ tử cung trong khi mang thai? vì trường hợp 

của chúng tôi là bệnh nhân làm IVF sau khi nội soi cắt ODT ứ dịch 4 tháng và vỡ 

góc tử cung xảy ra khi thai 22 tuần. Còn trường hợp của Inovay năm 1999 làm IVF 

sau khi nội soi cắt ODT ứ dịch 6 tháng và vỡ 2 góc tử cung xảy ra khi thai 14 tuần. 

Tuy nhiên, chúng tôi nhận thấy rằng: dường như các tổn thương ở góc tử cung gây 

sẹo ở góc thì thời gian có thai sau phẫu thuật không còn là vấn đề quan trọng mà 

vấn đề liên quan đến sự vững chắc của góc tử cung là kỹ thuật khâu phục hồi góc 

tử cung. Bằng chứng cho thấy, trong nghiên cứu của Yoshihiro năm 2014, vỡ góc 

tử cung khi thai 26 tuần, mặc dù bệnh nhân có thai sau 4 năm mổ nội soi cắt ODT 

và cắt bỏ phần kẽ tử cung do thai ngoài ở đoạn kẽ [21]. Trong khi đó, một số 

nghiên cứu gần đây cho thấy mổ khâu phục hồi góc tử cung trong trường hợp 1 

thai trong tử cung và 1 thai ngoài tử cung ở kẽ vỡ, thì thai trong tử cung vẫn phát 

triển bình thường đến đủ tháng hoặc gần đủ tháng và có thể nuôi được sau khi mổ 

lấy thai chủ động. Báo cáo của Serkan Oral năm 2014 mổ nội soi cắt bỏ sừng tử 

cung ở bệnh thân thai Heterotopic (1 thai trong tử cung 7 tuần và 1 thai ngoài ở kẽ 

vỡ), khâu phục hồi 1 lớp bằng chỉ tốt (có thể sử dụng dao điện 2 cực cầm máu với 

lưu ý tránh làm tổn thương thai trong tử cung), sau đó thai trong tử cung phát triển 

đến đủ tháng và sinh mổ an toàn [22]. Hoặc trong báo cáo của Liao CY năm 2009 

mở bụng khâu phục hồi góc tử cung do vỡ góc tử cung ở phụ nữ song thai 13 tuần 

có tiền sử thai sừng tử cung được điều trị bằng nội soi. Mổ lấy thai được tiến hành 

chủ động thành công lúc thai 30 tuần 5/7 ngày sau khi đã được dùng hỗ trợ phổi vì 

không kiểm soát được cơn gò tử cung [23]. Báo cáo của Chin HY năm 2004 ở 2 

phụ nữ đã làm IVF bởi nguyên nhân ODT cũng cho thấy: mở bụng cấp cứu đã 

được tiến hành bởi vì chảy máu trong ổ bụng ở tuổi thai 12 tuần và 17 tuần, và cả 2 

trường hợp, đều có vỡ thai ngoài ở kẽ. Cắt bỏ sừng tử cung và khâu phục hồi góc 

tử cung. Những người phụ nữ này được xuất viện vào ngày hậu phẫu thứ 6 và thứ 

7. Thai trong tử cung vẫn phát triển bình thường. Họ được đã mổ lấy thai chủ động 

ở tuổi thai 37 tuần: 2 bé khỏe mạnh, 1 cân nặng 2700 g và 1 cân nặng 2310g [24]. 

Qua các nghiên cứu trên, chúng tôi thấy rằng khi có tổn thương góc tử cung, 

nếu được khâu phục hồi (kể cả trong lúc đang có thai trong tử cung) đúng kỹ thuật 

thì tử cung cũng không bị vỡ khi có thai, và thai trong tử cung có thể phát triển đến 

http://www.hindawi.com/56489798/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Liao%20CY%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19573828
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chin%20HY%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15325870
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đủ tháng hoặc đến thời điểm thai có thể mổ lấy thai và nuôi được. Điều này cũng 

gợi ý cho chúng ta thấy rằng nếu khi có thai sau khi cắt ODT hoặc tiền căn có phẫu 

thuật ở vùng góc tử cung, bệnh nhân cần phải được theo dõi sát và phát hiện sớm 

các dấu hiệu dọa vỡ góc tử cung trong 3 tháng đầu hoặc đầu 3 tháng giữa (qua triệu 

chứng lâm sàng, siêu âm, thậm chí là nội soi chần đoán) thì có thể mở bụng khâu 

phục hồi góc tử cung sẽ phòng ngừa được vỡ tử cung trong khi có thai. Đây có thể 

là một lựa chọn khả quan cho những bệnh nhân có thai sau khi cắt ODT có hoặc 

không có can thiệp vào vùng góc tử cung, tránh được nguy cơ vỡ tử cung khi có 

thai và có thể giữ thai và sinh bé khỏe mạnh bằng phương pháp mổ thấy thai chủ 

động. 

KẾT LUẬN 

 Vỡ góc tử cung trong khi có thai sau nội soi cắt ODT do ứ dịch là trường 

hợp cực kỳ hiếm gặp, nguyên nhân dẫn đến tai biến này chủ yếu là do kỹ thuật nội 

soi cắt ODT. Khuyến cáo đưa ra không nên sử dụng đốt điện 1 cực và không nên 

cắt ODT quá sát góc tử cung khi phẫu thuật cắt ODT. Theo dõi sát trong quá trình 

mang thai tiếp theo sau nội soi cắt ODT, phát hiện sớm nguy cơ vỡ góc tử cung và 

phẫu thuật khâu phục hồi kịp thời có thể là giải pháp hữu hiệu, tránh được tai biến 

vỡ góc tử cung khi có thai và giữ được thai kỳ đến khi sinh em bé khỏe mạnh bởi 

mổ lấy thai chủ động. 
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