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Tóm tắt
Mục tiêu: Nhận xét kết quả chẩn đoán rau tiền đạo-rau cài răng lược trên sản phụ có mổ đẻ cũ tại Bệnh viện Phụ sản 
Trung ương (BVPSTW).
Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Tất cả 80 trường hợp được chẩn đoán và điều trị rau tiền đạo-rau cài răng lược, 
tuổi thai > 22 tuần có tiền sử mổ đẻ tại BVPSTW từ ngày 01/01/2023 đến hết ngày 31/12/2024. Thiết kế nghiên cứu: Hồi 
cứu mô tả cắt ngang dựa trên hồ sơ bệnh án.
Kết quả: Tuổi thai trung bình khi mổ: 37,8 ± 1,4 tuần. Chẩn đoán khi mổ: RTĐ đơn thuần: 31,3% (25/80); rau bám chặt: 
40,0% (32/80); rau cài: 16,2% (13/80); rau xuyên cơ: 12,5% (10/80) tương ứng với mức độ mất máu trung bình tăng lên; 
các trường hợp chảy máu nặng > 3000 ml, truyền máu > 4 đơn vị và tổn thương bàng quang đều gặp ở các thể. Có sự 
chênh lệch giữa chẩn đoán trước mổ bằng siêu âm, trong mổ và sau mổ qua bằng giải phẫu bệnh lý các thể RTĐ-RCRL.  
Kết luận: Thực hành lâm sàng chẩn đoán các thể rau tiền đạo- rau cài răng lược trên sản phụ có sẹo mổ đẻ cũ đáp ứng 
nhu cầu thực tế, song càng nâng cao năng lực chẩn đoán trước trước sinh và  kết quả mô bệnh học phản hồi lại sau mổ 
càng giúp cho quyết định chẩn đoán trong mổ tốt hơn .
Từ khóa: rau tiền đạo, rau cài răng lược, mổ đẻ cũ.
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Abstract
Objective: Analyse the diagnosis of placenta previa-accreta spectrum on pregnant women with previous cesarean 
section at the National  Hospital of Obstetrics (NHOG) and Gynecology.
Materials and methods: 80 cases diagnosed and treated for placenta previa- accreta spectrum, gestational age > 22 
weeks with previous cesarean section at the NHOG from January 1, 2023 to December 31, 2024. Research design: 
Retrospective cross-sectional analysis based on medical records. 
Results: Average gestational age when cesarean section: 37.8 ± 1.4 weeks. Diagnosis during surgery: simple placenta 
previa: 31.3% (25/80); placenta accreta spectrum (PAC) grade 1 Accreta: 40.0 (32/80); grade 2 increta: 16.2% (13/80); 
grade 3 percreta: 12.5% (10/80) corresponding to an increased average blood loss level; cases of severe bleeding > 3000 
ml, transfusion > 4 units and bladder damage were found in all grades. There is a difference between the preoperative 
diagnosis by ultrasound, intraoperative diagnosis and postoperative diagnosis by pathological anatomy of placenta 
previa-accreta spectrum. 
Conclusion: Clinical practice of diagnosing placenta previa- placenta accreta spectrum in the pregnant women with 
previous scar cesarean section meets practical needs, but improving the ability to reciprocal prenatal diagnose and 
histological examination feedback will help make better intraoperative diagnostic decisions.. 
Keywords: placenta previa, accreta spectrum previous, cesarean section.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Rau tiền đạo (RTĐ) là bánh rau bám ở đoạn dưới tử 

cung, có thể che lấp một phần hoặc toàn bộ lỗ trong 
cổ tử cung. Rau cài răng lược (RCRL) tên tiếng Anh 
Placenta accreta spectrum (PAS) có đặc tính mô bệnh 
học mất hoàn hoặc bán phần màng đệm và bánh rau 
xâm lấn vào cơ tử cung [1], [2]. RCRL là nguyên nhân 
hàng đầu gây cắt tử cung khi có thai và sau đẻ và gây 
biến chứng nặng cho mẹ thậm chí tử vong trên thế giới 
[3], [4]. Mức độ RCRL dựa trên mức độ đứt quãng thành 
tử cung. Mức độ 1 là không xâm lấn không có mỏng lớn 
thành tử cung. Mức độ 2 cho thấy độ mỏng của thành 
tử cung dưới bánh rau còn được bảo tồn tối thiểu trên 
25% độ dầy ở vùng cơ tử cung bị xâm lấn. Mức độ 3A 
cho thấy độ mỏng của thành tử cung dưới bánh rau còn 
được bảo tồn tối thiểu dưới 25% độ dầy ở vùng cơ tử 
cung bị xâm lấn. Mức độ 3D chỉ ra sự đứt quãng thành 
tử cung và mức độ 3E là có biểu hiện xâm lấn những 
cấu trúc ngoài tử cung, mức độ 2 - 3 thường xảy ra ở 
sẹo mổ đẻ cũ [3]. Các yếu tố độc lập liên quan với RCRL 
là BMI ≥ 30, tiền sử phẫu thuật tử cung, băng huyết sau 
đẻ, số lần mổ đẻ nhiều lần và rau tiền đạo [5]. Phân 
tích các dữ liệu chẩn đoán trước mổ, trong mổ và sau 
mổ giúp cho thầy thuốc nâng cao năng lực chẩn đoán, 
tiên lượng và xử trí tốt hơn, do vậy chúng tôi tiến hành 
nghiên cứu này với mục tiêu: “Nhận xét kết quả chẩn 
đoán rau tiền đạo - rau cài răng lược trên sản phụ có mổ 
đẻ cũ tại Bệnh viện Phụ sản Trung ương”.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Đối tượng nghiên cứu
Tất cả 80 trường hợp được chẩn đoán và điều trị RTĐ-

RCRL có tiền sử mổ đẻ tại BVPSTW từ ngày 01/01/2023 
đến hết ngày 31/12/2024.

Tiêu chuẩn lựa chọn: 
- Tuổi thai > 22 tuần
- Những sản phụ được chẩn đoán xác định dựa vào 

lâm sàng và giải phẫu bệnh là RCRL đã phẫu thuật tại 
BVPSTW.

- Có tiền sử mổ đẻ
Tiêu chuẩn loại trừ: hồ sơ bệnh án không đủ thông tin.
2.2. Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu hồi cứu.

Thu thập số liệu: Chọn toàn bộ bệnh án đủ tiêu 
chuẩn lựa chọn và loại trừ từ ngày 01/01/2023 đến hết 
ngày 31/12/2024.

Tiêu chuẩn nghiên cứu:
- Rau tiền đạo (RTĐ) là bánh rau bám ở đoạn dưới tử 

cung, có thể che lấp một phần hoặc toàn bộ lỗ trong cổ 
tử cung trên siêu âm và lâm sàng.

- Rau cài răng lược được định nghĩa khi có một trong 
các tiêu chuẩn lâm sàng hoặc mô bệnh học sau [6]: (1) 
chỉ bóc một phần bánh rau bằng tay hoặc không bóc 
được hoàn toàn và không có một phần hoặc toàn bộ 
bình diện phân tách giữa bánh rau và tử cung; (2) Chảy 
máu ồ ạt khi cố gắng bóc rau mà không có nguyên nhân 
chảy máu sau đẻ nào khác; (3) Mô bệnh học khẳng định 
RCRL trên bệnh phẩm cắt tử cung; (4) Dấu hiệu RCRL khi 
mổ tương ứng mức độ 2 (bánh rau xâm lấn bất thường 
dạng rau cài) và mức độ 3 (bánh rau xâm lấn bất thường 
dạng rau xuyên cơ) theo tiêu chuẩn lâm sàng của phân 
loại dựa theo Hội Sản Phụ khoa Quốc tế- FIGO [7].

3. KẾT QUẢ
3.1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng ở sản phụ rau tiền 

đạo - rau cài răng lược tại Bệnh viện Phụ sản Trung ương
3.1.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu
- Tuổi: < 30: 11,3%; 30 - 35: 53,5%; > 35: 36,3% (Cao 

nhất 48 tuổi; thấp nhất 27 tuổi).
- Tiền sử phá thai: chưa phá thai: 52,5%; 1 lần: 21,3%;  

≥ 3 lần: 12,5%.
- Bệnh lý nội khoa: có: 25,0%; không: 75,0%; 
- Mổ đẻ: theo kế hoạch: 70,0% (56/80); cấp cứu: 

30,0% (24/80);.
- Ngôi thai: ngôi đầu: 71,2%; ngôi mông: 18,8%; ngôi 

ngang: 10,0%.
- Triệu chứng khi nhập viện: không có triệu chứng: 

68,8%; ra máu: 25,0%; đau bụng: 2,5%; ra máu + đau 
bụng: 3,8%.

- Tuổi thai khi mổ: ≤ 36 tuần: 8,8%; 37 - 38 tuần: 85,0%; 
≥ 39 tuần: 6,2%; tuổi thai trung bình: 37,8 ± 1,4 tuần; lớn 
nhất: 39 tuần 3 ngày; nhỏ nhất: 27 tuần

- Phương pháp xử trí: bóc rau bảo tồn TC: 22,5% 
(18/80); cắt TC bán phần: 52,5% (42/80); cắt TC toàn 
phần: 25,0% (20/80).

Bảng 1. Kết quả chẩn đoán các thể rau tiền đạo và rau cài răng lược

Thể loại
Số lượng (%)

Siêu âm trước mổ
Số lượng (%)

Trong mổ
Số lượng (%)

Giải phẫu bệnh sau mổ

Không nghi ngờ 3,8 (3/80)

Nghi ngờ RTĐ–RCRL 96,3 (77/80)

Vị trí bám

Mặt trước 72,7 (56/80) 51,2 (41/80)

Mặt sau 15,6 (12/80) 37,5 (30/80)

Mặt đáy 6,5 (5/80) 6,3 (5/80)

Trước + sau 5,2 (4/80) 5,0 (4/80)
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Mức độ 

RTĐ đơn thuần 31,3 (25/80)

Rau bám chặt 51,9 (40/80) 40,0 (32/80) 31,6 (18/57)

Rau cài 31,2 (24/80) 16,2 (13/80) 49,1 (28/57)

Rau xuyên cơ 10,4 (8/80) 12,5 (10/80) 19,3 (11/57)

Không xác định 6,5 (5/80)

Trước mổ nghi ngờ RTĐ-RCRL: 96,3%; trong mổ: 31,3% trường hợp RTĐ đơn thuần.
Trong số 62 trường hợp cắt tử cung có 57 trường hợp có xét nghiệm giải phẫu bệnh lý vì các trường hợp RTĐ đơn 

thuần không xét nghiệm.
Có sự chênh lệch giữa chẩn đoán trước mổ bằng siêu âm, trong mổ và sau mổ qua bằng giải phẫu bệnh lý như 

các trường hợp  thể rau cài: số trường hợp 8; 13; 25.. Thể rau xuyên cơ: 8; 10; 11.
Bảng 2. Kết quả chụp siêu âm trước mổ (n = 80)

Phân loại Đặc điểm Số lượng (n) Tỉ lệ (%)

Vị trí rau

Mặt trước 56 70,0

Mặt sau 12 15,0

Đáy tử cung lan xuống 5 6,3

Trước + sau 7 8,7

Độ dày bánh rau

< 3 cm 20 25,0

3 - 5 cm 46 57,5

> 5 cm 14 17,5

Ranh giới rau - cơ tử cung

Rõ 32 40,0

Mờ hoặc mất ranh giới cục bộ 30 37,5

Mất hoàn toàn ranh giới 18 22,5

Hố máu trong bánh rau

Không có 10 12,5

Hồ máu nhỏ, khu trú 28 35,0

Hồ máu lớn, dạng “tổ ong” 42 52,5

Mạch máu quanh 
vùng bám

Bình thường 24 30,0

Giãn khu trú 26 32,5

Rối loạn, lan rộng 30 37,5

Vị trí rau mặt trước chiếm 70,0% và có trường hợp rau mặt bám đáy tử cung (6,3%). Siêu âm trước mổ  nhận xét 
được 3/7 dấu hiệu kinh điển là những dấu hiệu chính để chẩn đoán rau cài răng lược.

Bảng 3. Kết quả chụp cộng hưởng từ (n = 18)

Hình ảnh Số lượng (n) Tỉ lệ (%)

Khoảng sáng sau rau rõ, không dải tín hiệu tối, mạch máu đều 4 22,2

Mất ranh giới tử cung - rau khu trú, dải tín hiệu tối rải rác trên T2 6 33,3

Giảm bề dày cơ tử cung, bánh rau xâm sâu nhưng chưa qua thanh mạc 5 27,8

Mất ranh giới với bàng quang, mạch giãn lan ra mô quanh bàng quang 3 26,7

Tổng 18 100

Chụp cộng hưởng từ không đưa ra chẩn đoán mức độ rau cài răng lược.
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Bảng 4. Lượng máu mất và lượng máu truyền theo phân loại RTĐ–RCRL (n = 80)

Phân loại
Lượng máu mất (ml)

TB ± SD
(Min – Max)

Lượng máu truyền (ml)
TB ± SD

(Min - Max) 

Chảy máu nặng 
(> 3000 ml) Sốc mất máu

RTĐ đơn thuần (n = 25) 1400 ± 600
(500 – 2500)

1200 ± 500
(500 – 2500) 2 0

Rau bám chặt (n = 32) 2100 ± 900
(500 – 3500)

2000 ± 800
(500 – 3500) 5 0

Rau cài (n = 13) 3200 ± 1100
(1500 – 5000)

3000 ± 1000
(1500 – 5000) 3 1

Rau xuyên cơ (n = 10) 4600 ± 900
(3500 – 6000)

4500 ± 900
(3500 – 6000) 3 2

- Lượng máu mất trung bình ở các thể tăng theo mức 
độ nặng của RTĐ, RCRL, tuy nhiên, bệnh nhân mất máu 
trên 3000 ml và truyền máu từ 4 đơn vị trở lên đều gặp 
ở các thể.

- Tai biến khi mổ và sau mổ: tổn thương bàng quang: 
4 trường hợp gặp ở tất cả các thể RCRL; nhiễm trùng vết 
mổ ù trường hợp; mổ lại: 2 trường hợp.

4. BÀN LUẬN
Siêu âm cho thấy vị trí rau bám mặt trước chỉ được 

0,0% và có trường hợp rau mặt bám đáy tử cung (6,3%). 
Siêu âm trước mổ  nhận xét được 3/7 dấu hiệu kinh điển 
là những dấu hiệu chính để chẩn đoán rau cài răng lược 
và dự đoán được phần lớn các thể.

- Trước mổ nghi ngờ RTĐ-RCRL: 96,3%; trong mổ: 
31,3% trường hợp RTĐ đơn thuần

Có sự chênh lệch giữa chẩn đoán trước mổ bằng 
siêu âm, trong mổ và sau mổ qua bằng giải phẫu bệnh lý 
như thể rau cài: số trường hợp 8; 13; 25.. Thể rau xuyên 
cơ: 8; 10; 11.

Hiện nay chúng ta chỉ đánh giá được một số dấu 

hiệu siêu âm truyền thống cũng như dấu hiệu mới, và 
hiện nay các nước tiến tiến đã sử dụng bản điểm dựa 
trên các dấu hiệu siêu âm và tiền sử mổ đẻ để chẩn 
đoán mức độ RCRL.

- 7 dấu hiệu siêu âm truyền thống của rau cài răng 
lược [8]: hồ huyết bánh rau, cơ tử cung mỏng, thành 
bàng quang đứt quãng, mất vùng giảm âm, khối phình 
bánh rau, mạch máu bất thường, các cầu mạch máu.

- Những dấu hiệu siêu âm mới của rau cài răng 
lược [8]:

+ Dấu hiệu đường ray (độ nhạy 85%; độ đặc hiệu 
82,3%).

+ Mạch máu đập ở thành sau bàng quang (độ nhạy 
100%; độ đặc hiệu 100%).

+ Dấu hiệu phân tách (độ nhạy 88,9%; độ đặc hiệu 
100%).

+ Các hồ huyết trong cổ tử cung (độ nhạy 31,0%; độ 
đặc hiệu 95,0%). 

+ Chỉ số đàn hồi của hình ảnh xung lực bức xạ 
âm thanh cao >1,92m/s (độ nhạy 58,0%; độ đặc hiệu 
80,0%). 

Bảng 5. Hệ thống cho điểm siêu âm của chẩn đoán trước sinh đối với rau cài răng lược [9]

Dấu hiệu 0 1 2

Vị trí bánh rau Bình thường Bám thấp (≤ 2 cm) Tiền đạo

Chiều dày bánh rau ≤ 35 mm 35~40 mm ≥ 40 mm

Khoảng sau bánh rau Có Không /

Chiều dày của cơ tử cung sau bánh rau > 1 mm ≤ 1 mm Không có

Hồ huyết bánh rau Không Có Nhiều và hội tụ

Dòng máu cơ tử cung sau bánh rau Bình thường Tăng sinh mạch máu Nhiều và hội tụ

Tiền sử mổ đẻ 0 1 ≥  2

Rau cài răng lược được chẩn đoán khi tổng điểm ≥ 
5 (độ nhạy 69%, độ đặc hiệu 92%); thể rau cài khi tổng 
điểm ≥ 7 (độ 58%, specificity 91%); và thể rau xuyên cơ 
khi tổng điểm ≥ 10 (độ nhạy 74%, độ đặc hiệu 83%).

- RTĐ đơn thuần, RTĐ- RCRL thể bám chặt, rau cài, 

xuyên cơ lượng máu mất trung bình (tối đa, tối thiểu) 
trong phẫu thuật: 1400 ± 600 (500 – 2500); 2100 ± 900 
(500 – 3500); 3200 ± 1100 (1500 – 5000); 4600 ± 900 
(3500 – 6000). Mức độ RTĐ-RCRL càng nặng thì thể tích 
mất máu trung bình càng tăng; tuy nhiên các trường hợp 
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chảy máu nặng > 3000 ml đều gặp ở các thể và truyền 
máu từ 4 đơn vị trở lên.

-Có 12/80 trường hợp được làm cộng hưởng từ nhưng 

Không phải RCRL, rau bám chặt, rau cài, rau xuyên cơ 
chỉ số trung bình 5,6; 9,4; 12,8; 15,5 tương ứng với lượng 
máu mất trung bình (tối đa, tối thiểu) trong phẫu thuật 
là 225 (100, 3700), 600 (200, 6000), 1500 (300, 7000), 
và 3000 (400, 6300) ml, (p < 0,001) [10]. MRI chứng tỏ là 
một công cụ chẩn đoán hình ảnh bổ sung, có giá trị cao 
sau siêu âm, đặc biệt trong những ca nghi ngờ RCRL thể 
nặng. Nó cung cấp những thông tin giải phẫu chi tiết, 
giúp phẫu thuật viên lên kế hoạch xử trí chính xác, từ đó 
giảm thiểu tai biến.

Có 62 trường hợp cắt tử cung, xét nghiệm giải phẫu 
bệnh 57 trường hợp, kết quả chỉ ra các thể RCRL, tuy 
nhiên việc mô tả chi tiết bệnh phẩm tử cung và bánh 
rau còn chưa được chi tiết. Mẫu báo cáo cần phải theo 
khuyến cáo quốc tế nhận xét cả về đại thể và vi thể, tổn 
thương của tử cung và các biểu hiện ở bánh rau  cũng 
như so sánh lâm sàng [11].

Bánh rau xâm lấn bất thường (Abnormally invasive 
placentation - AIP) là trong lâm sàng bánh rau không tách 
khỏi tử cung [5]. Khi đẻ, tỷ lệ các trường hợp bánh rau 
xâm lấn bất thường có đường kính > 6 cm ở ở nhóm RCRL 
xuyên cơ cao hơn nhóm rau bám chặt (98,0% [50/51] so 
với 36,2% [38/105], P < 0,01); Tỷ lệ biến chứng bệnh lý mẹ 
ở nhóm RCRL xuyên cơ cao gấp 3 lần nhóm rau bám chặt 
(86,3% [44/51] so với 26,7% [28/105], P < 0,01), và nhóm 
bánh rau xâm lấn bất thường 6cm cao > 5 lần so với nhóm 
< 6 cm (70,4% [62/88] so với 13,2% [9/68], P < 0,01) [12].

5. KẾT LUẬN
Nghiên cứu này đã cung cấp những bằng chứng 

khoa học vững chắc phản ánh thực hành lâm sàng chẩn 
đoán các thể rau tiền đạo- rau cài răng lược trên sản phụ 
có sẹo mổ đẻ cũ đáp ứng nhu cầu thực tế, song càng 
nâng cao năng lực chẩn đoán trước trước sinh và  phản 
hồi lại sau mổ càng giúp cho quyết định chẩn đoán trong 
mổ tốt hơn.
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Bảng 6. Hệ thống cho điểm rau tiền đạo nguy hiểm bằng cộng hưởng từ [10]

Đặc tính cộng hưởng từ Chuỗi xung 0 1 2

Vị trí bánh rau T2WI Bình thường RTĐ bám thấp 
hoặc mép

RTĐ trung tâm 
hoàn toàn

Bánh rau/tử cung khối phình T2WI Bình thường Nghi ngờ Có
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vùng đệm bánh 

T2WI Không 1 Không ≥ 2 vị trí
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Thành bàng quang đứt quãng T2WI Bình thường Mờ Đứt quãng
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Cơ tử cung mỏng và đứt quãng T1WI & T2WI Bình thường Độ dày ≤ 1 mm Đứt quãng

Số lần mổ đẻ trước đó - - 1 ≥ 2
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