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TÓM TẮT 
Rau cài răng lược là sự xâm nhập bất 

thường của nguyên bào nuôi của một phần 
hoặc toàn bộ rau thai vào cơ tử cung. Hiện nay, 
phẫu thuật mổ đẻ trong RCRL là một trong 
những phẫu thuật khó nhất của sản khoa. 
Nhiều phương pháp phẫu thuật đã được đưa ra 
nhằm giảm tình trạng mất máu cũng như các 
tai biến trong quá trình phẫu thuật.  

Mục tiêu: Nhận xét kết quả mổ lấy thai trên 
các trường hợp mổ đẻ cũ có rau tiền đạo cài 
răng lược tại Bệnh viện Phụ sản Hà Nội.  

Đối tượng, phương pháp nghiên cứu: 
Nghiên cứu mổ tả cắt ngang, hồi cứu. 20 thai 
phụ có tiền sử mổ đẻ cũ được chẩn đoán rau 
tiền đạo cài răng lược, được phẫu thuật mổ lấy 
thai tại Bệnh viện Phụ sản Hà Nội năm 2021.  

Kết quả: 20/20 trường hợp được chẩn đoán 
RCRL trước sinh qua siêu âm. Các trường hợp 
này đều có chụp MRI trước mổ trong đấy có 1 
trường hợp MRI chẩn đoán không có RCRL. 
13/20 trường hợp bảo tồn tử cung thành công, 
sử dụng các đường khâu vắt liên tục diện rau  
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bám cầm máu. 7/20 trường hợp chủ động cắt 
tử cung bán phần. 

Kết luận: Chiến lược phẫu thuật trong RCRL 
cần được cá thể hoá theo từng bệnh nhân. Việc 
sử dụng đường khâu vắt cầm máu diện rau 
bám đã có ý nghĩa lớn trong kiểm soát chảy 
máu, bảo tồn tử cung ở các trường hợp này. 

Từ khoá: Rau cài răng lược, rau tiền đạo, 
bảo tồn tử cung. 

SUMMARY 
Background: Placenta accreta spectrum 

refer to an abnormal infiltration of trophoblasts 
of part or all of the placenta into the 
myometrium. To date, cesarean section in the 
presence of placenta accreta is one of the most 
challenging interventions in obstetrics. Many 
surgical methods have been proposed to 
reduce blood loss as well as complications 
during surgery.  

Objectives: To evaluate the results of 
cesarean section in case of placenta accreta at 
Hanoi Obstetrics and Gynecology Hospital.  

Methods: This is a cross-sectional, 
descriptive study. We retrospectively reviewed 
20 pregnant women with placenta accreta who 
had cesarean section at Hanoi Obstetrics and 
Gynecology Hospital in 2021.  

Results: 20/10 cases were antenatally 
diagnosed the placenta accreta by ultrasound. 
20/20 cases had preoperative MRI, in which 1 
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case was concluded without placenta accreta. 
The uterus of 13/20 cases were successfully 
preserved by using intrauterine continuous 
suture for hemostasis. We took initiative to 
perform partial hysterectomy in 7/20 cases.  

Conclusions: Surgical strategies for placenta 
accreta need to be individualized. The use of 
intrauterine continuous suture for hemostasis in 
the presence of placenta accreta has shown a 
good significance in bleeding controls and 
uterus preservation in these cases. 

Keywords: Placenta accreta, placenta 
previa, uterus preservation 

ĐẶT VẤN ĐỀ 
Rau cài răng lược (RCRL) được định nghĩa 

là sự xâm nhập bất thường của nguyên bào 
nuôi của một phần hoặc toàn bộ rau thai vào 
cơ tử cung [1,2]. Các nghiên cứu quan sát từ 
những năm 1970 và 1980 đã thống kê tỷ rau 
cài răng lược là từ 1/2510 đến 1/4017, trong 
khi đấy từ năm 1982 đến 2002, tỷ lệ này vào 
khoảng 1/ 533 [3,4]. Một nghiên cứu năm 2016 
cho thấy tỷ lệ rau cài răng lược nói chung tại 
Hoa Kỳ là 1/272, cao hơn bất kỳ nghiên cứu 
nào khác đã được công bố [5]. Tỷ lệ rau cài 
răng lược ngày càng tăng trong bốn thập kỷ 
qua có thể là do sự thay đổi của các yếu tố 
nguy cơ, đáng chú ý nhất là tỷ lệ mổ lấy thai 
ngày một tăng. Một số yếu tố khác làm tăng 
nguy cơ RCRL bao gồm tình trạng rau tiền đạo, 
tuổi mẹ cao, sinh nhiều con, phẫu thuật hoặc 
thủ thuật nạo buồng tử cung, và hội chứng 
Asher-man [3] [6] [7]. RCRL xảy ra ở 3% phụ nữ 
có rau tiền đạo mà không có tiền sử mổ lấy 
thai. Trong trường hợp rau tiền đạo có tiền sử 
mổ lấy thai, tỷ lệ RCRL lần lượt là 3%, 11%, 
40%, 61% và 67% đối với lần sinh mổ thứ nhất, 
thứ hai, thứ ba, thứ tư và thứ năm trở lên [4]. 

Hiện nay, phẫu thuật mổ đẻ trong các 
trường hợp RCRL là một trong những phẫu 
thuật khó nhất của sản khoa và thai phụ đối 

diện với nhiều nguy cơ trong đấy có nguy cơ tử 
vong. Nhiều phương pháp phẫu thuật đã được 
đưa ra nhằm giảm thiều tình trạng mất máu 
trong phẫu thuật và giảm thiểu các tai biến 
trong quá trình phẫu thuật. Tuy nhiên, hiện nay 
chưa có khuyến cáo về cách tiếp cận phẫu 
thuật tối ưu trong RCRL [8,9]. Các phương pháp 
phẫu thuật được ứng dụng thường được cá thể 
hóa cho từng bệnh nhân, ê kíp phẫu thuật và 
các nguồn lực sẵn có tại bệnh viện [10]. Chỉ định 
cắt tử cung thường được đặt ra trong các 
trường hợp bệnh nhân đã đủ con, tuổi cao hay 
tình trạng chảy máu nhiều trong phẫu thuật. 
Tuy nhiên, những trường hợp thai phụ còn trẻ, 
chưa đủ con thì vấn đề bảo tồn tử cung nên 
được đặt ra. Tại Bệnh viện Phụ sản Hà Nội, 
những năm trước đây, đa số các trường hợp 
RCRL có vết mổ đẻ cũ đều có chỉ định cắt tử 
cung bán phần trong mổ đẻ do tính chất nguy 
hiểm của bệnh. Tuy nhiên, từ năm 2021, sự 
thay đổi trong chiến lược phẫu thuật đã giúp 
bảo tồn tử cung ở đa số các trường hợp RCRL. 

Mục tiêu nghiên cứu: Nhận xét kết quả mổ 
lấy thai ở thai phụ mổ đẻ cũ có rau tiền đạo cài 
răng lược tại Bệnh viện Phụ sản Hà Nội. 

ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Phương pháp nghiên cứu 
Nghiên cứu mổ tả cắt ngang, hồi cứu. 
2. Đối tượng nghiên cứu 
20 thai phụ được chẩn đoán rau tiền đạo cài 

răng lược được phẫu thuật mổ lấy thai tại Bệnh 
viện Phụ sản Hà Nội năm 2021. 

3. Biến số nghiên cứu 
Đặc điểm của bệnh nhân bao gồm tuổi, số 

mang thai trước đó, số lần mổ lấy thai trước đó, 
cách thức phẫu thuật, trọng lượng cơ thể trẻ sơ 
sinh, Apgar trẻ sau sinh, phân độ previa, tổng 
lượng máu mất và tổng lượng máu truyền. Ước 
tính định lượng để ước tính kết quả lâm sàng. 
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4. Phương pháp phẫu thuật được thực hiện theo các bước 
 

 
 

Hình 1. Sơ đồ các bước phẫu thuật 
 
Các trường hợp cắt tử cung chủ động được 

đặt ra trong trường hợp thai phụ có kết hợp 
nhiều yếu tố như lớn tuổi, đã có từ 2 lần sinh 
mổ trở lên, hình ảnh RCRL nhiều được chẩn 
đoán qua siêu âm, MRI trước sinh và đánh giá 
bằng quan sát trước khi lấy thai. Các trường 
hợp khác chỉ định bảo tồn tử cung, trong 
trường hợp bảo tồn tử cung thất bại, khó khăn 
trong kiểm soát tình trạng chảy máu sẽ có chỉ 
đinh cắt tử cung bán phần. 

Sử dụng chỉ Vicryl 1 - 0 cho các đường 
khâu vắt cầm máu diện rau bám được. Đường 
khâu được thực hiện liên tục từ ống cổ tử cung 
đến hết đoạn dưới tử cung theo một hướng. 
Các đường khâu vắt có thể được thực hiện 
nhiều lần cho đến khi kiểm soát được tình 
trạng chảy máu. 

 
 

Hình 2. Minh hoạ đường khâu vắt cầm máu  
diện rau bám 

KẾT QUẢ VÀ BÀN LUẬN 
20 trường hợp RCRL đều được chẩn đoán 

trước sinh bằng siêu âm với các dấu hiệu trên 
siêu âm như nhiều vị trí khuyến trong bánh rau, 



 TẠP CHÍ Y DƯỢC HỌC SỐ 37 - THÁNG 11/2021 
  
  
 

104 

hình ảnh mất liên tục đường phúc mạc bang 
quang, mất khoảng sáng sau rau, hình ảnh 
mạch máu bất thường đâm xuyên qua cơ tử 
cung, thành tử cung bị đẩy lồi vào bàng 
quang,… Hiện nay, siêu âm vẫn là phương tiện 
chân đoán RCRL có đọ nhạy cao [1] [3]. 20/20 
trường hợp trong nghiên cứu đều được chẩn 
đoán RCRL chính xác qua siêu âm trước sinh. 
Trong 20 trường hợp có chụp MRI trước mổ có 
19/20 trường hợp chẩn đoán RCRL trong đấy 
có 7 trường hợp RCRL đâm xuyên qua cơ tử 
cung xâm lấn bang quang; 12 trường hợp 
RCRL xâm lấn cơ tử cung. Một trường hợp 
trên siêu âm chẩn đoán RCRL nhưng MRI cho 
kết quả rau tiền đạo không cài răng lược. Khi 
phẫu thuật xác định trường hợp này có RCRL 
nhưng mức độ cài ít. Đây cũng là trường hợp 
có lượng máu mất trong mổ ít nhất (400ml). 

20/20 trường hợp đều có Apgar 8-9 ở thời 
điểm 1 phút và 5 phút sau sinh. 

Trong 20 trường hợp mổ lấy thai trên bệnh 
nhân rau tiền đạo cài răng lược, có 13 trường 
hợp bảo tồn tử cung, 7 trường hợp cắt tử cung 
bán phần. Trong 7 trường hợp cắt tử cung bán 
phần, có 4 trường hợp thai phụ tuổi > 35 tuổi 
(chiếm 57,1%), 6/7 trường hợp (85,7%) có tiền 
sử mổ cũ 2 lần, chỉ có 1 trường hợp tiền sử mổ 
đẻ cũ 1 lần. Trong khi trong 13 trường hợp bảo 
tổn tử cung, chỉ có 2 trường hợp > 35 tuổi 
(chiếm 15,4%). 6/13 trường hợp bảo tồn tử 
cung có tiền sử mổ đẻ tử 2 lần trở lên, tuy 
nhiên các bệnh nhân này đều dưới 35 tuổi, vì 
vậy quyết định bảo tồn tử cung vẫn được đặt ra 
trong các trường hợp này. Như vậy quyết định 
bảo tồn hay cắt tử cung ngoài phụ thuộc vào 
đánh giá của phẫu thuật viên về khả năng bảo 
tổn tử cung ngay trong cuộc mổ còn phụ thuộc 
vào tuổi của bệnh nhân, số con khoẻ mạnh đã 
có và mức độ nghiêm trọng của tình trạng 
RCRL được đánh giá trước phẫu thuật qua 
siêu âm và MRI. Với các trường hợp thai phụ 
tuổi cao, tiền sử mổ đẻ từ 2 lần trở lên, tình 
trạng RCRL có đâm xuyên qua cơ tử cung, 
xâm lấn bang quang và mức độ xâm lấn bàng 
quang nhiều thì chỉ định cắt tử cung thường 
được đặt ra ngay khi nhận định tình trạng 
RCRL trong cuộc mổ. 7 trường hợp chỉ định cắt 
tử cung chủ động, không có trường hợp nào do 
bảo tồn thất bại phải chuyển cắt tử cung. 13 
trường hợp bảo tồn tử cung đều sử dụng 
đường khâu vắt diện rau bám để cầm máu và 
đều có hiệu quả rõ rệt. Hiện nay tình trạng chảy 
máu ồ ạt sau khi bóc rau ở các trường hợp 
RCRL vẫn là thách thức nhất mà phẫu thuật 

viên phải xử trí. Mặc dù có rất nhiều biện pháp 
xử trí bảo tồn khác như ép tử cung bằng hai 
tay, chèn bóng, thuốc co hồi tử cung,... nhưng 
không hiệu quả để kiểm soát tình trạng chảy 
máu ồ ạt ở nhóm bệnh nhân này do đoạn dưới 
tử cung co bóp không hiệu quả so với thân tử 
cung. Do đó, xử trí phẫu thuật tích cực như cắt 
tử cung để cứu sống bệnh nhân là cần thiết. 

Nhiều nghiên cứu đã mô tả các phương 
pháp để kiểm soát tình trạng chảy máu và bảo 
tồn tử cung như khâu B-Lynch, và B-Lynch sửa 
đổi hay sử dụng đường khâu vắt liên tục ở diện 
rau bám như trong báo cáo của chúng tôi. 
Trong số 13 bệnh nhân bảo tồn tử cung, lượng 
máu mất trung bình khoảng 1000ml, trường 
hợp mất máu ít nhất là 400ml, trường hợp mất 
máu nhiều nhất là 2700ml, không có trường 
hợp nào tổn thương tạng. Trong 7 trường hợp 
cắt tử cung, lượng máu mất trung bình là 
1200ml, một phần do các trường hợp này có 
chẩn đoán trước sinh mức độ RCRL nghiêm 
trọng, xâm lấn nhiều, tử cung dính vào thành 
bụng. Tuy nhiên, chỉ có một trường hợp thủng 
bang quang. 

Việc thực hiện đường khâu vắt liên tục trong 
tử cung có một số ưu điểm như thời gian thực 
hiện nhanh, không cần xác định chính xác 
trọng tâm chảy máu và kỹ thuật đơn giản. Kỹ 
thuật này cũng đã được mô tả trong nhiều 
nghiên cứu trên thế giới trong đấy có tác giả 
Jung Min Ryu năm 2018 tổng kết trên 277 bệnh 
nhân RCRL đã cho thấy nhóm bệnh nhân sử 
dụng đường khâu vắt trong tử cung có lượng 
máu mất thấp hơn nhóm bệnh nhân sử dugj 
các phương pháp cầm máu khác [11]. Trong 
những năm trước đây, đa số các trường hợp 
RCRL có tiền sử mổ đẻ cũ đều có chỉ định cắt 
tử cung bán phần trong mổ lấy thai. Bảo tồn tử 
cung mới được thực hiện tại Bệnh viện Phụ 
sản Hà Nội từ cuối năm 2020 và việc sử dụng 
kỹ thuật khâu vắt trong tử cung đã cho thấy kết 
quả ban đầu khả quan. Mặc dù số lượng bệnh 
nhân còn hạn chế, cần một tổng kết với số 
lượng bệnh nhân lớn hơn trong thời gian tới để 
đánh giá hiệu quả của phương pháp phẫu 
thuật bảo tồn tử cung trong các trường hợp 
RCRL. 

KẾT LUẬN 
Chiến lược phẫu thuật trong các trường hợp 

RCRL cần được cá thể hoá theo từng bệnh 
nhân. Tuy nhiên có thể thấy việc sử dụng 
đường khâu vắt cầm máu diện rau bám đã có ý 
nghĩa lớn trong việc kiểm soát chảy máu để 
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bảo tồn tử cung thành công ở các trường hợp 
rau tiền đạo cài răng lược. 
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TÓM TẮT 
Mục tiêu: Những cặp song thai một bánh rau 

được điều trị bằng phương pháp đông máu 
bằng laser quang đông qua nội soi can thiệp 
trong buồng ối (FLC) đối với hội chứng truyền 
máu song thai (TTTS) có nguy cơ tăng suy 
giảm phát triển thần kinh lâu dài. Mục đích của 
chúng tôi là đánh giá giá trị bổ sung của hình 


