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Tóm tắt
Mục tiêu: Mô tả các đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và xử trí rau cài 

răng lược tại Bệnh viện Phụ Sản Trung ương năm 2017. 
Đối tượng và phương pháp: Hồi cứu mô tả trên 84 bệnh nhân rau cài 

răng lược được chẩn đoán và điều trị tại bệnh viện phụ sản trung ương 
năm 2017. Tiêu chuẩn chẩn đoán xác định là giải phẫu bệnh tử cung: 
có hình ảnh rau cài răng lược. 

Kết quả: Tỷ lệ rau cài răng lược là0,39% so với tổng số đẻ năm 2017 
RCRL gặp ở 91,7% thai phụ có sẹo mổ lấy thai cũ. Số thai phụ được 
chẩn đoán trước sinh bằng siêu âm là 64,3%. Xử trí rau cài răng lược là 
mổ lấy thai tiếp theo chủ động cắt tử cung cầm máu 100%. Biến chứng 
của cuộc mổ gặp chủ yếu là tổn thương cơ quan tiết niệu 6%

Từ khóa: rau cài răng lược (RCRL), phẫu thuật cắt tử cung cầm máu.

Abstract 
 COMMENTING ON DIAGNOSIS AND TREATMENT 

OF ACCRETA IN NATIONAL HOSPITAL OF 
OBSTETRICS AND GYNECOLOGY 2017 

Objectives: Describe the clinical characteristic, preclinical and 
treatments accrete in The National Hospital of Obstetrics and 
Gynecology. 

Methods: Retrospective descriptive on 84 patients ‘accrete who 
are diagnosed and treatments. Diagnosis criteria identified as uterine 
pathology: have picture accrete. 

Results: Rate accrete 0.39% as the total number of delivery. Accreta 
appear in 91.7% pregnant with a previous caesarean. The numbers 
of pregnants are diagnosed before birth by ultrasound was 64.3%. 
Management accrete is caesarean, after that hysterectomy actively 
bleeding 100%. Mainly complications of surgery are urinary organ 
damage 6%.

Key words: accrete, hysterectomy actively bleeding.
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1. Đặt vấn đề
Rau cài răng lược (RCRL) là bệnh lý do các gai 

rau bám bất thường đến lớp cơ tử cung hoặc đâm 
xuyên qua thành tử cung tới lớp thanh mạc, đôi 
khi còn lan đến cơ quan lân cận như bàng quang 
(BQ). RCRL là biến chứng hiếm gặp, tuy nhiên 
trong những năm gần đây số sản phụmắc bệnh 
lý này ngày càng gia tăng. RCRL có mối liên quan 
mật thiết với rau tiền đạo trên thai phụ có sẹo mổ 
lấy thai ở tử cung. Mổ đẻ càng nhiều lần mà có rau 
tiền đạo thì nguy cơ rau cài răng lược càng tăng. 

Tỷ lệ RCRL tăng lên theo tỷ lệ mổ lấy thai, vì thế 
trong những năm gần đây tỷ lệ mổ lấy thai ngày 
càng tăng thì xu hướng RCRL cũng tăng dần. Bệnh 
lý này nếu không được chẩn đoán và xử trí đúng 
đắn trong cuộc mổ sẽ có nguy cơ đe dọa tính mạng 
sản phụ, là nguyên nhân gây tử vong mẹ trong và 
sau mổ liên quan đến tình trạng mất máu cấp tính.

Hiện nay việc chẩn đoán RCRL nhờ trợ giúp của 
siêu âm có thể thực hiện được sớm với độ chính 
xác khá cao giúp thày thuốc chủ động xử trí trong 
phẫu thuật tránh các biến chứng  mà nặng nề nhất 
là tử vong mẹ. Vì vậy chúng tôi thực hiện đề tài này 
nhằm mục tiêu: Mô tả một số đặc điểm lâm sàng, 
cận lâm sàng và thái độ xử trí rau cài răng lược.

2. Đối tượng và phương 
pháp nghiên cứu

2.1. Đối tượng nghiên cứu
Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân
Các bệnh nhân được chẩn đoán RCRL trên siêu 

âm và có kết quảgiải phẫu bệnh tử cung khẳng 
định chẩn đoán  tại Bệnh viện Phụ Sản Trung ương 
năm 2017 (từ 1/1/2017đến 31/12/2017).

2.2. Phương pháp nghiên cứu
Thiết kế nghiên cứu: Hồi cứu mô tả.
Thời gian nghiên cứu: từ 1/1/2017 đến 

31/12/2017.
Cỡ mẫu nghiên cứu: chọn cỡ mẫu không xác 

xuất, lấy tất cả bệnh án được chẩn đoán xác định 
RCRL tại Bệnh viện Phụ Sản Trung ương năm 2017. 
Qua thu thập số liệu lấy được 84 bệnh án đủ tiêu 
chuẩn chọn vào nghiên cứu.

Cách tiến hành thu thập và xử lý số liệu
Phân tích và xử lý số liệu: số liệu được nhập và xử 

lý phân tích trên phần mềm thống kê y học SPSS 16.0

3. Kết quả nghiên cứu 
3.1. Tỷ lệ rau cài răng lược 
Có 84 trường hợp RCRL trong nghiên cứu này 

trên tổng số 21722 ca đẻ trong năm 2017 chiếm 
tỷ lệ 0,39%. 

3.2. Nhóm tuổi mẹ

Nhóm sản phụ dưới 25 tuổi  gặp 3 trường hợp 
chiếm 3,6%. Nhóm tuổi gặp nhiều nhất là trên 30 
tuổi, chiếm 83,3% .

3.3. Số lần mổ lấy thai

Tỷ lệ sản phụ có ít nhất 1 lần mổ đẻ là 91,7%. 
Có 35 sản phụ đã mổ 1 lần chiếm 41,7%. Số sản 
phụ đã mổ 2 lần chiếm 46,4%.

3.4. Tỷ lệ chẩn đoán trên siêu âm

Có 54 sản phụ có hình ảnh RCRL trên siêu âm 
chiếm 64,3%. Có 30 trường hợp không rõ hình ảnh 
RCRL trên siêu âm chiếm 35,7%.

3.5. Thời điểm phát hiện trên siêu âm

Nhóm tuổi mẹ Số lượng Tỷ lệ %
≤24 3 3,6
25-29 11 13,1
30-34 37 44
≥ 35 33 39,3
Tổng 84 100

Bảng 1. Tuổi của mẹ

Số lần mổ lấy thai Số lượng Tỷ lệ %
Chưa mổ lần nào 7 8,3
Đã mổ 1 lần 35 41,7
Đã mổ 2 lần 39 46,4
Đã mổ  3 lần 3 3,6
Tổng 84 100

Bảng 2. Số lần mổ lấy thai

Số lượng Tỷ lệ %
Có hình ảnh RCRL trên SA 54 64,3
Không có hình ảnh trên SA 30 35,7
Tổng 84 100

Bảng 3. Chẩn đoán trên siêu âm

Thời điểm phát hiện Số lượng Tỷ lệ %
Trước 28 tuần 8 14,8
28-32 tuần 15 27,8
33-36 tuần 16 29,6
Sau 36 tuần 15 27,8
Tổng 54 100

Bảng 4. Thời điểm phát hiện trên siêu âm
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Có 54 sản phụ được chẩn đoán RCRL trên siêu 
âm. Siêu âm phát hiện rất sớm ở tuổi thai trước 28 
tuần, có 8 ca chiếm 14,8%. Số sản phụ được phát 
hiện ở tuổi thai từ 28-36 tuần chiếm 57,4%.

3.6. Thời điểm phẫu thuật

Có tới 52 sản phụ được phẫu thuật khi thai 
đủ tháng chiếm 61,9%. Còn lại là mổ cấp cứu 
chiếm 38,1%.

3.7. Lượng máu và chế phẩm máu 
phải truyền trong và sau mổ

Tỷ lệ sản phụ phải truyền máu là 100% các 
trường hợp mổ RCRL. Trung bình mỗi sản phụ phải 
truyền 4,8 đơn vị máu và chế phẩm máu. Tỷ lệ sản 
phụ truyền từ 1-4 đơn vị máu chiếm 72,6%.

3.8. Tỷ lệ tổn thương bàng quang

Có 5 trường hợp tổn thương bàng quang 
(BQ) chiếm 6%. Còn lại 94% sản phụ không tổn 
thương BQ.

4. Bàn luận
4.1. Tỷ lệ rau cài răng lược
Tỷ lệ RCRL năm 2017 tại Bệnh viện Phụ Sản 

Trung ương (BVPSTW) là 0,39%. So với tỷ lệ RCRL 
giai đoạn từ 2010-2011 tại BVPSTW là 0,11% thì 
bệnh lý này đã tăng hơn 3 lần [1]. Còn so với tỷ 

Thời điểm PT Số lượng Tỷ lệ %
≤ 28 tuần 4 4,8

29-32 5 5,9
33-37 23 27,4
≥38 52 61,9
Tổng 84 100

Bảng 5. Thời điểm phẫu thuật

Máu và chế phẩm máu (đơn vị) Số lượng Tỷ lệ %
1-4 61 72,6
5-7 8 9,5
8-10 7 8,3
11-13 3 3,6
14-16 1 1,2
>16 4 4,8
Tổng 84 100

Bảng 6. Lượng máu và chế phẩm máu phải truyền

Tổn thương bàng quang Số lượng Tỷ lệ %
Có 5 6

Không 79 94
Tổng 84 100

Bảng 7. Tổn thương bàng quang

lệ RCRL năm 2015 là 0,29% thì đã tăng 0,1% [2]. 
Điều này phù hợp với xu hướng tỷ lệ mổ lấy thai 
ngày càng tăng trong những năm gần đây vì RCRL 
có mối liên quan mật thiết đến sẹo mổ lấy thai cũ. 
Tỷ lệ mổ lấy thai tại BVPSTW năm 2017 là 51,4% 
tương ứng với 11167 ca mổ đẻ, tỷ lệ này cũng cao 
hơn tỷ lệ mổ lấy thai năm 2015 là 49,7% [2]. 

Tỷ lệ RCRL trong nghiên cứu này cao hơn nhiều 
so với nghiên cứu của Miller năm 1997 tại Mỹ 
là 0,08% [3], và cũng cao hơn trong nghiên cứu 
của Sentilhen tại Pháp năm 2011 là 0,1% [4]. Tuy 
nhiên các tác giả cũng nhận thấy tỷ lệ gặp RCRL 
ngày càng gia tăng trong những năm gần đây liên 
quan với việc tăng tỷ lệ mổ lấy thai [5]

4.2. Nhóm tuổi mẹ
Nhóm tuổi gặp nhiều nhất trong nghiên cứu 

này là trên 30 tuổi chiếm 83,3%. Kết quả này phù 
hợp với nghiên cứu của Lê Hoài Chương, độ tuổi 
mắc nhiều nhất từ 30-39 chiếm 71,8% [1], và cũng 
cùng xu hướng so với nghiên cứu RCRL năm 2015 
tại BVPSTW (nhóm tuổi trên 30 chiếm 88%) [2]. 
Nghiên cứu chẩn đoán RCRL trên siêu âm Doppler 
của Trần Danh Cường cho thấy tỷ lệ mắc bệnh này 
ở nhóm tuổi trên 35 là 40,7% [6]. 

Trong nghiên cứu này có 3 sản phụ dưới 25 tuổi 
chiếm 3,6% đều có ít nhất một lần mổ lấy thai, sản 
phụ trẻ tuổi nhất là 19 tuổi. Điều này cho thấy đây 
là luôn là bệnh lý vô cùng nặng nề vì không thể 
bảo tồn tử cung ngay cả khi sản phụ còn quá trẻ.

Chúng tôi nhận thấy RCRL không gặp ở trường 
hợp nào có thai lần 1 hoặc đẻ con so mà phải có 
ít nhất 1 lần thai nghén kết thúc bằng mổ lấy thai 
hoặc chưa mổ đẻ lần nào nhưng đã đẻ và mang 
thai nhiều lần, vì vậy bệnh lý này ít gặp ở các sản 
phụ trẻ tuổi.

4.3. Số lần mổ lấy thai
Theo các nghiên cứu của tác giả nước ngoài 

thì khi đã có 1 lần mổ lấy thai, nguy cơ bị RCRL 
là 0,24%. Tỷ lệ này tăng lên là 0,31% với người 
đã mổ lấy thai 2 lần và với người đã có 3 lần mổ 
lấy thai thì nguy cơ này lên tới 0,57% [5]. Trong 
nghiên cứu này có 91,7% sản phụ đã có ít nhất 1 
lần mổ lấy thai. Chỉ có 7 sản phụ (chiếm 3,8%) là 
chưa có tiền sử mổ lấy thai lần nào nhưng đều đã 
đẻ và mang thai từ 4-6 lần.

Chúng tôi nhận thấy 100% các trường hợp 
RCRL trong nghiên cứu có hình ảnh rau tiền đạo 
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kèm theo ở các mức độ từ rau bám mép đến rau 
tiền đạo trung tâm hoàn toàn. Vì thế trên siêu âm 
khi thai phụ có tiền sử mổ lấy thai kèm theo rau tiền 
đạo cần phải tìm các dấu hiệu trên siêu âm của 
RCRL nhất là khi bánh rau bám mặt trước. Điều này 
cũng đã được các tác giả nước ngoài [5] cũng như 
trong nước khuyến cáo [7], [8].

4.4. Tỷ lệ chẩn đoán trên siêu âm 
Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tỷ lệ phát 

hiện RCRL trên siêu âm là 64,3%. Kết quả này cao 
hơn so với nghiên cứu của Lê Hoài Chương chỉ có 
47,8% [1], tuy nhiên tỷ lệ này thấp hơn nhiều so với 
nghiên cứu năm 2015 tại BVPSTW là 91,4% [2]. 
Nghiên cứu của Miller [3] cho thấy độ nhạy của 
siêu âm lên tới 90%. Trong nghiên cứu của Trần 
Danh Cường tỷ lệ này  là 55,6% [6]. Điều này có 
thể giải thích là trong nghiên cứu này có 7 trường 
hợp chưa mổ đẻ lần nào nhưng đã đẻ và mang thai 
từ 4-6 lần nên hình ảnh RCRL trên siêu âm không 
điển hình làm độ nhạy giảm xuống.

Tuy nhiên có 2/3 các trường hợp rau cài răng 
lược được chẩn đoán trên siêu âm trước mổ cũng 
đủ nói lên tầm quan trọng của chẩn đoán trước 
sinh các ca bệnh này để có chiến lược điều trị 
phù hợp (dự trù máu trước mổ, cần bố trí phẫu 
thuật viên có kinh nghiệm mổ chủ động khi thai đủ 
tháng) và thái độ xử trí đúng đắn trong cuộc mổ 
(mổ dọc thân tử cung lấy thai, chủ động cắt tử cung 
cầm máu ngay mà không bóc rau).

Trong 84 trường hợp chẩn đoán RCRL trên SA 
không có một trường hợp nào dương tính giả có 
nghĩa là siêu âm có hình ảnh RCRL mà mổ ra không 
phải. Điều này cho thấy siêu âm đóng vai trò vô cùng 
quan trọng trong chẩn đoán nhờ vào kinh nghiệm 
của các bác sĩ siêu âm ở các sản phụ có yếu tố nguy 
cơ (mổ lấy thai cũ kèm theo rau tiền đạo [9], [10].

Tiêu chuẩn chẩn đoán RCRL trên siêu âm [6], 
[9]: Có ít nhất 2 triệu chứng. Vùng khuyết trong 
bánh rau và phổ doppler có dòng chảy xoáy. Cơ 
tử cung mỏng, mất đường tăng âm giữa thanh mạc 
tử cung và bàng quang. Mất khoảng sáng sau rau, 
mất viền giảm âm giữa bánh rau và cơ tử cung. 
Có hình ảnh giả u (bánh rau lồi vào trong bàng 
quang). Tăng sinh mạch máu tiếp giáp giữa thanh 
mạc tử cung và bàng quang

4.5. Thời điểm phát hiện trên siêu âm
Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy có 8 trường 

hợp được phát hiện RCRL trước 28 tuần. Trong số 
54 sản phụ có hình ảnh RCRL trên siêu âm thì đã 
có 23 trường hợp phát hiện trước 32 tuần chiếm 
42,6%. Việc chẩn đoán sớm giúp cho tư vấn sản 
phụ nên đến các cơ sở có khả năng phẫu thuật ca 
bệnh phức tạp này, tránh tai biến cho người mẹ mà 
nặng nề nhất là tử vong mẹ do mất máu cấp.

Tỷ lệ phát hiện được RCRL trên siêu âm trong 
qua trình khám thai theo nghiên cứu của Lê Hoài 
Chương chỉ là 7,7% [1]. Điều này cho thấy tiến bộ 
rất lớn của siêu âm trong những năm trở lại đây. 
Nghiên cứu của các tác giả nước ngoài cho thấy có 
thể phát hiện được RCRL trên siêu âm từ tuần thai 
thứ 15[9]. Trong nghiên cứu này của chúng tôi có 
1 trường hợp phát hiện sớm nhất lúc thai 19 tuần.

4.6. Thời điểm phẫu thuật
Trong nghiên cứu này có 38,1% sản phụ mổ 

cấp cứu. Tỷ lệ mổ cấp cứu này cũng tương tự như 
trong nghiên cứu của Lê Hoài Chương là 41% [1]. 
Có tới 52 sản phụ được phẫu thuật khi thai đủ 
tháng chiếm 61,9%. Nếu so với năm 2015 thì tỷ lệ 
này thấp hơn (74,1%)[2]. Tuy nhiên tỷ lệ này cao 
hơn rất nhiều so với nghiên cứu của Bạch Cẩm An 
là 25%[7].

Chúng tôi nhận thấy càng chủ động thời điểm 
phẫu thuật bao nhiêu thì kết quả cuộc mổ càng tốt 
bấy nhiêu, chuẩn bị được nguồn nhân lực là các 
phẫu thuật viên giàu kinh nghiệm, chuẩn bị được 
máu truyền trong và sau mổ cũng như ekip gây mê 
hồi sức thành thục góp phần giảm tai biến cho mẹ. 
Đây là kết quả khả quan cho thấy việc chẩn đoán 
sớm rất quan trọng giúp cho bệnh nhân nhập viện 
theo dõi và xử trí kịp thời, chủ động.

Tỷ lệ cắt tử cung trong khi mổ lấy thai là 100% 
các trường hợp trong nghiên cứu này. Không có 
trường hợp nào bảo tồn được tử cung. Nghiên cứu 
của Bạch cẩm An cũng cho thấy tỷ lệ cắt tử cung 
cũng là 100%.[7]. Chúng tôi thấy PTV đã chủ động 
cắt tử cung ngay sau lấy thai để giảm nguy cơ tử 
vong mẹ do mất máu và giảm bớt lượng máu và 
chế phẩm máu phải truyền trong và sau mổ. Chính 
vì vậy trong nghiên cứu của chúng tôi không có 
trường hợp nào tử vong mẹ. Đây là tiến bộ đáng 
kể trong công tác điều trị tại bệnh viện bởi ngay 
cả những nước có nền y học tiên tiến hàng đầu thế 
giới như Pháp thì tỷ lệ tử vong mẹ vẫn là 7% do mất 
máu nặng [10].
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4.7. Lượng máu và chế phẩm máu 
truyền trong và sau mổ

Tỷ lệ sản phụ phải truyền máu là 100% các 
trường hợp mổ RCRL. Trung bình mỗi sản phụ phải 
truyền 4,8 đơn vị máu và chế phẩm máu. Điều này 
cho thấy đây là bệnh lý vô cùng nặng nề cho sản 
phụ khi mắc phải, chảy máu nhiều trong cuộc mổ 
là khó tránh khỏi dù PTV có nhiều kinh nghiệm.

Có 61 sản phụ chỉ cần truyền từ 1- 4 đơn vị máu 
và chế phẩm máu chiếm 72,6% cho thấy kỹ thuật mổ 
và kinh nghiệm lâm sàng của PTVđã được cải thiện rất 
nhiều. Tỷ lệ này cao hơn nhiều trong nghiên cứu của Lê 
Hoài Chương số sản phụ phải truyền từ 2 đơn vị máu 
trở lên là 38,5% [1] và cũng cao hơn nghiên cứu năm 
2015 là 53,4% [2]. So với nghiên cứu năm 2015 thì 
lượng máu trung bình truyền cho một bệnh nhân trong 
nghiên cứu này đã giảm đáng kể ( 4,8 so với 5,5 đơn 
vị năm 2015) [2]. Cá biệt có 1 sản phụ phải truyền từ 
14-16 đơn vị chiếm 1,2% và 4 sản phụ truyền trên 16 
đơn vị. Sản phụ phải truyền lượng máu lớn nhất lên 
đến 25 đơn vị. Riêng 5 sản phụ này đã truyền tổng 
khối lượng máu và chế phẩm máu là 94 đơn vị.

Chúng tôi nhận thấy có một số trường hợp phải 
truyền rất nhiều máu và chế phẩm máu do PTV rạch 
ngang đoạn dưới lấy thai sau đó bóc rau càng làm 
tăng nguy cơ chảy máu và gây rối loạn đông máu. 
Ngoài ra có 2 trường hợp trong 5 trường hợp này 
phải truyền nhiều máu do tai biến phẫu thuật chảy 
máu sau mổ nên phải phẫu thuật lại. Vì vậy khi đã 
có chẩn đoán RCRL thì khuyến cáo chủ động rạch 
dọc thân tử cung lấy thai sau đó cắt TC ngay cầm 

máu mà không bóc rau. Điều này giúp hạn chế 
lượng máu mất trong cuộc mổ và tránh nguy cơ rối 
loạn đông máu. Vì vậy trước khi phẫu thuật RCRL 
cần chuẩn bị ekip mổ có kinh nghiệm, ekip gây mê 
hồi sức, máu và chế phẩm máu… cũng như công 
tác tư vấn cho sản phụ và gia đình.

4.8. Tỷ lệ tổn thương bàng quang
Chỉ có 5 trường hợp tổn thương BQ chiếm 6%. 

Còn lại 94% sản phụ không bị tổn thương BQ. So 
sánh với tỷ lệ tổn thương BQ trong nghiên cứu của 
Lê Hoài Chương là 23,1% [1] thì tỷ lệ này cao hơn 
nhiều trong nghiên cứu của chúng tôi. So với nghiên 
cứu năm 2015 thì tỷ lệ này cũng giảm đi đáng kể 
(17,2%) [2]. Điều này có thể do chúng tôi ít gặp hơn 
các trường hợp rau cài răng lược thể đâm xuyên, mặt 
khác còn do kinh nghiệm của các phẫu thuật viên 
được cải thiện theothời gian. Tỷ lệ tổn thương BQ 
trong nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn nghiên cứu 
của các tác giả nước ngoài là từ 17-33% [11], [12].

5. Kết luận
Tỷ lệ RCRL tại BVPSTW năm 2015 là 0,39%. RCRL 

có liên quan mật thiết với rau tiền đạo trên thai phụ 
có sẹo mổ lấy thai ở tử cung. Rau cài răng lược hoàn 
toàn có thể chẩn đoán được trước sinh trên siêu âm 
với độ chính xác là 64,3%. Xử trí rau cài răng lược là 
mổ lấy thai sau đó chủ động cắt tử cung cầm máu. 
Tổn thương cơ quan tiết niệu là biến chứng gặp chủ 
yếu của phẫu thuật (6%). Có 2 trường hợp biến chứng 
chảy máu sau mổ phải mổ lại chiếm 2,4%.
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